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Réunion technique 


ae La Commission de l’Atlas examine et réceptionne les épreu- 

: ves définitives en couleurs de trois planches destinées au pro- 

chain fascicule ; deux autres planches sont en cours de fabri- 
cation. 


Etude des préparations de plusieurs cas rares, qui seront 
publiés ultérieurement. 


Butt. pu Cancer 1923. — T. XIL 21. 


| 


288 | ASSOCIATION FRANCAISE POUR L’ETUDE DU CANCER 


Séance 
PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


M. LE SECRETAIRE GENERAL donne lecture de la correspondance. Elle 
comprend: deux lettres de candidature pour membres correspon- 
dants, de M. Constantini, professeur agrégé a la Faculté de médecine 
d’Alger, et de M. Gravier, chargé de cours a la Faculté de médecine 
de Lyon ; — des lettres de remerciement de MM. Maurer, Delater, Jean- 
neney, Rizk, Waterman, pour leur récente élection. 

Il nous est parvenu un nouveau travail de M. Bang, qui sera inscrit 
a Rordre du jour de la prochaine séance. 


Nous avons recu du « Biological Laboratory de Georgetown Uni- 
versity » W. Washington D. C. la lettre et la circulaire ci-dessous : 


Feb. 10 1923. 
MONSIEUR LE REDACTEUR : 


Le department de biologie de l'Universite de Georgetown a T'honneur de 
soumettre a votre attention l’annonce d’une bourse destinee a promouvoir 
les recherches sur les causes, les mesures preventives, et le traitement du 
cancer. La fondateur de ce prix est membre du personnel de I’hopital de 
l'Universite de Georgetown. 

Veuillez donner a cette annonce dans votre journal toute la_publicite 
possible. 

Veuillez agreer, monsieur le redacteur, les remerciemente anticipes de votre 
respectueux serviteur, 

Signé : illisible, 
Le principal du deparlement de biologie. 


Prix Sofie A. Nordhoff-Jung pour les recherches sur le cancer 


Le Docteur Sofie A. Nordhoff-Jung, résidant 4 Washington, D. C., Etats- 
Unis de Amérique du Nord, a établi une bourse, moyennant laquelle un prix 
annuel de la valeur de cing cents dollars est offert, et qui s’annoncera : 


« LE Prix Sore A. NORDHOFF-JUNG POUR LES RECHERCHES SUR LE CANCER) 


Le prix a pour objet d’encourager les recherches sur l’étiologie, les mesures 
préventives du cancer et la maniére de le traiter. 

L’adjudication sera faite par une Commission composée de membres de 
l'Université de Munich, en Baviére, et sera décernée pour la premiére fois 
au mois de décembre dix-neuf cent vingt-trois. Les membres de la Commission 
seront MM. les Professeurs Borst, Doederlein et Sauerbruch, sous la prési- 
dence du professeur von Romberg. Ils auront aussi le droit d’élire leurs 
successeurs. 
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L’adjudication se fera par ordre de mérite et sera accordée pour l’ouvrage le 


plus marquant parmi ceux produits au sujet du cancer et antérieurement a la 
date de la remise du prix. 


Quoique ce prix ne soit pas mis en concours, les membres de la Commission 
sempressent d’inviter tous ceux qui se sont dévoués aux recherches sur le 
cancer, 4 leur présenter, en rédaction, les travaux qu’ils auront rédigés. 


M. LE PRESIDENT. -— Messieurs, je n’ai pas besoin d’insister sur le 
caractére singulier des lettres dont vous venez d’entendre la lecture. 
Un prix fondé en Amérique est décerné en Allemagne, et la Commis- 
sion appelée a juger les mémoires siége 4 Miinich et élit elle-méme 
ses successeurs ! 


La prochaine séance de l’Association tombe le lundi 21 mai, qui est 
le lundi de Pentecote, jour férié. Comme il n’est pas possible d’avan- 
cer la séance au 2° lundi, a cause de la coincidence de date et d’heure 
avec la séance de la Société d’Obstétrique, nous sommes dans l’obliga- 
tion de la reporter au 4° lundi, c’est-a-dire au 28 mai. 


Recherches instituées par le Comité danois 
pour \’Etude du Cancer 
sur la fréquence du Cancer au Groenland 


Par M. Johannes FIBIGER 


Président du Comité 
Professeur a la Faculté de Médecine de Copenhague 


Les vastes recherches poursuivies pendant les dix derniéres 
années pour déterminer la distribution ethnologique du cancer 
ont démontré que le cancer est une maladie qui, contrairement 
aux suppositions antérieures, est répandu non seulement dans 
les pays civilisés, mais tout aussi bien parmi les peuples pri- 
mitifs de toute la terre. 

Les recherches qu’on a faites jusqu’ici sur lexistence du 
cancer parmi les nations primitives portent pour la_ plupart 
sur les populations des pays subtropiques et tropiques, tandis 
que lon n’a sur la fréquence du cancer aux pays arctiques que 
de rares renseignements. 

Les informations nous venant du Groénland ne sont pas non 
plus suffisantes. Quoiqu’on ait recu des rapports démontrant 
l’existence des tumeurs malignes dans ce pays depuis de lon- 
gues années, on a jugé jusqu’é nos jours les Groénlandais trés 
peu sujets au cancer, voire méme réfractaires. Ce n’est que dans 
ces derniéres années que quelques médecins groénlandais (Bar- 
chalia Bertelsen) ont émis des opinions contraires, Le premier 
cas de cancer groénlandais, absolument hors de doute, fut observé 
en 1904 par le médecin cantonal Bertelsen qui démontra chez 
une Groénlandaise sexagénaire, domiciliée & l’Ile de Disko (70° 
de latitude septentrionale) et probablement de race pure, un 
carcinome mammaire. 

L’examen histologique fait 4 l'Institut d’anatomie pathologi- 
que de l'Université de Copenhague d’un fragment de la tumeur 
prélevé par biopsie révéla existence d’un carcinome médul- 
laire tout a fait typique. 

Dans un second cas observé en 1906 par le médecin cantonal 
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Guslav Meldorf, on a constaté une tumeur développée au niveau 
du mollet gauche d'une Groénlandaise de race mixte, agée de 
24 ans, domiciliée 4 Godthaab. 

A Vexamen microscopique d’un fragment de la tumeur pré- 
levé par biopsie et envoyé 4 Il’Institut d’anatomie patholo- 
gique de l'Université de Copenhague, on a trouvé une struc- 
ture ressemblant a celle dun épithélioma. L’examen portait a 
supposer qu’on avait affaire 4 un cas d’épithélioma vrai, mais 
ce diagnostic qui n’avait pu étre fait avee certitude, n’a pas été 
plus tard infirmé par lévolution de la maladie sans récidive ni 
métastases, 

Gustav Meldorf publia ensuite, en 1907, un mémoire assez 
volumineux dans lequel sont réunies, outre ses observations per- 
sonnelles de 1897-1903, toutes les observations sur les Groén- 
landais supposés porteurs de tumeurs malignes qui avaient 
été signalés dans les rapports officiels qu’ont faits de 1839- 
1903 les médecins cantonaux groénlandais au Comité supérieur 
de Santé de Etat danois. 

Parmi les cas collationnés par Meldorf ot il pouvait s’agir 
le plus vraisemblablement de tumeurs malignes, il faut citer les 
suivants : Un cas mortel de tumeur épigastrique (cancer pylori- 
que) observé en 1896 4 Julianehaab (D' Jorgensen), — une tu- 
meur ulcéreuse de la joue avec infiltration des ganglions lympha- 
tiques (1902, Frederikstaab, D' Lodberg), — une tumeur mortelle 
ulcéreuse de la base de la langue (1900, Godthaab, D' Krabbe), — 
puis 2 cas de sténose de l’coesophage, observés par Meldorf lui- 
méme, et dont un apparut chez un Groénlandais septuagé- 
naire (Sydproeven, Julianehaab, 1897), Vautre chez un Danois 
septuagénaire domicilié au Groénland depuis sa jeunesse, mort 
a Ivigtut en 1902. En outre, une tumeur (probablement cancer 
du foie ou de l’estomac?) chez une Groénlandaise quadragénaire 
(Nanortalik au sud de Julianehaab, 1898) examinée par Meldorf, 
—et un cas diagnostiqué comme cancer rectal et rapporté en 1903 
(D' Bentzen) du Groénland septentrional. Ensuite une tumeur 
parotidienne (sarcome) observée prés de Kagssimiut (Julia- 
nehaab) par le D' Bentzen et examinée aussi par Meldorf, -— 
une tumeur sous-cutanée de la région fémorale chez une Groén- 
landaise, Agée de 63 ans et originaire de Narssak (Julianehaab), 
considérée comme un sarcome (Meldorf), et une tumeur du foie 
observée chez une malade a Arsuk et diagnostiquée carcinome 
(D’ Bertelsen). 


En outre, le rapport de Meldorf contient d’autres cas ott l’on 
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pourrait supposer avec une vraisemblance plus ou moins grande 
Vexistence de tumeurs malignes. Les cas les plus récents datent 
de 1903. 

Dans les rapports des médecins du Groénland allant jusqu’a 
1910, il faut signaler trois cas de cancer, survenus 4&4 Umanak 
en 1905, et un cas de cancer de la muqueuse de la joue observé 
en 1907 a Julianehaab, probablement provoqué par Virritation 
d’une dent cariée fortement recouverte de tartre. Toute la joue 
était infiltrée d’ulcéres cancéreux faisant saillie dans la bouche 
(cavité orale). Les ganglions lymphatiques retromaxillaires et 
sousmaxillaires étaient envahis. 

Ainsi, on n’avait constaté au Groénland jusqu’a la fin de 1910 
qu’un seul cas de cancer dont le diagnostic avait été vérifié par 
examen microscopique, a savoir le cas de carcinome (épithé- 
lioma) mammaire, observé par le D' Bertelsen. En outre, l’exa- 
men histologique avait montré également dans le cas observé 
par Meldorf, quwil s’agissait vraisemblablement de lexistence 
dun épithéliome cutané, 

Bien qu’il soit hors de doute qu’il y ait parmi les autres cas 
mentionnés dans les rapports un nombre plus ou moins grand 
de tumeurs malignes, les matériaux disponibles ne suffisaient 
pas a établir un jugement sur la fréquence de ces tumeurs au 
Groénland. Des recherches supplémentaires étaient d’autant 
plus intéressantes qu’on posséde sur la population du Groén- 
land — non seulement au point de vue statistique, mais aussi 
a d’autres points de vue — des renseignements d’une exac- 
titude telle que les Groénlandais sont, sans conteste, les mieux 
étudiés et les plus connus de tous les Esquimaux. 

Lors de la fondation du « Comité danois de l’Association 
générale des médecins danois pour |’étude du Cancer », la re- 
cherche de la distribution du cancer et d’autres tumeurs au 
Groénland avait été projetée comme une continuation des re- 
cherches du Comité sur le cancer au Danemark, en Islande, et 
aux Iles Faroé. 

Il était impossible d’étendre les recherches a toutes les 
parties habitées du Groénland, dont on a dt éliminer certains 
districts : Angmagssalik (Population indigéne : 637 indiv. en- 
viron), situé sur la céte est, appartenant aux régions les plus 
inaccessibles du Groénland, et dépourvu de médecins, ainsi que 
le district de Thule (Kap York), situé au nord du golfe de Mel- 
ville, patrie des Esquimaux polaires, dont le nombre est de 
235 environ. 
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Il fallut done limiter les recherches aux districts habi- 
tés et situés sur la céte ouest du Groénland. Ce territoire est 
divisé en 7 districts sanitaires (Julianehaab, Godthaab, Sukker- 
toppen, Jacobshavn, Egedesminde, Umanak ct Upernivik) com- 


g 


Carte du Groénland 


prenant ensemble une superficie dont la largeur la plus grande 
de louest a lest, a certains endroits, est de 180 km., tandis 
quelle s’étend du sud au nord du 60° latitude nord, jusqu’au 
74° latitude nord environ, sur une longueur de 1.600 km. envi- 
ron. L’inspection sanitaire de ce vaste territoire qui dépasse 
100.000 km. carrés, et peuplé de 13.500 Groénlandais environ, 
comprend 170 villages et « colonies » trés épars et situés pour 


| 
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la plupart sur le bord de la cote. Chacun des 7 districts posséde 
un médecin cantonal nommé par l’Etat. La carriére de cryolite 
d’Jvigtut a aussi un médecin. Au domicile du médecin cantonal 
se trouvent de petites infirmeries ayant de la place chacune 
delles pour 15 malades tout au plus. Pour visiter les malades 
et surveiller la santé de la population, il faut que les médecins 
voyagent dans les districts. Pour certains districts les voyages 
d’inspection ont une étendue de plus de 300 km. IIs se font soit 
en bateau 4 moteur souvent parmi des icebergs ou des amas de 
glace, scit en traineau a chiens, si c’est en hiver et dans _ les 
districts les plus septentrionaux. La température en cette saison 
a une moyenne de — 17° a — 20° C., mais peut descendre 
jusqu’a — 42° C, ou moins. Il y a des médecins qui ont du par- 
courir, dans certaines années, environ 4.000 km., dont la moitié 
faite en traineau 4 chiens. 

Naturellement les communications d'une difficulté si grande 
ne permettent pas aux médecins de visiter réguli¢rement 
chaque colonie. Les circonstances peuvent méme avoir pour 
conséquence qu’un district doit se passer pendant plusieurs 
mois et méme plus longtemps de la visite du médecin. 

Il va sans dire que ces différentes circonstances devaient 
faire présumer que lon n’obtiendrait que des renseignements 
incomplets sur le cancer au Groénland. On s’est pourtant décidé, 
avec l’aide du Gouvernement du Groénland, a effectuer les re- 
cherches, et en juin 1911 on prit les mesures suivantes : 

1. A chaque médecin du Groénland on a envoyé une lettre 
expliquant le but des recherches et suivie d’une autre priant de 
dépister avec la plus grande exactitude possible les tumeurs mali- 
gnes et bénignes, et d’en faire un rapport. Chaque demande était 
accompagnée d’une boite contenant des questionnaires (voir 
Annexe I), des instructions et les instruments nécessaires pour 
faire une biopsie et conserver les piéces enlevées. 

2. Un avis au public fut publié dans les deux journaux groén- 
landais ; en outre des affiches et des circulaires écrites en groén- 
landais contenant des renseignements sur les buts des recherches 
furent placées dans les établissements du gouvernement et dis- 
tribuées aux personnes instruites (voir Annexe II et III). 

Grace A ces dispositions, on avait espéré pouvoir achever en 
trois ans les recherches et les terminer en 1914. 

Mais il a fallu attendre encore 2 ans, de facon a recueillir les 
rapports des années de 1915 et de 1916. 
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Les recherches comprennent ainsi Vespace de la seconde 
moitié de 1911 & 1916, la derniére année y comprise. De cette 
période on a des renseignements de tous les districts et des 
16 médecins fonctionnant a cette époque. De quelques districts 
on a recu aussi dans les années suivantes des rapports et des 
piéces tumorales. 

En outre, le Comité a recu par l’intermédiaire des explora- 
teurs du Groénland, P. Freuchen et Knud Rasmussen, des 
rapports du docteur Harrisson Hunt, qui a séjourné dans le 
district de Kap York de 1912 & 1916 en qualité de médecin 
d’une expédition américaine (Crockerland). 

La rédaction du rapport suivant sur le résultat des recherches 
se fonde principalement sur les renseignements ainsi acquis, 
mais aussi sur les « Rapports médicaux de lEtat danois » et 
sur les rapports médicaux officiels des médecins cantonaux. 
Tous les cas rapportés jusqu’a la fin de l’année 1920 au Comité 
du Cancer ou mentionnés aux rapports officiels y sont cités. 

Le vice-président d’alors du Comité, le Professeur Fibiger, 
a été chargé de collationner et de publier les renseignements re- 
cueillis. 

Tous les examens des piéces envoyées du Groénland ont été 
faits aussi par lui 4 l'Institut d’anatomie pathologique de ('Uni- 
versité de Copenhague. 

Nous donnerons d’abord ici le résumé des renseignements 
recus de chaque district. 


I. TUMEURS MALIGNES 


District de Julianehaab (1) (59°45’-61° latitude nord environ). 

En 1915 on a soigné un malade atteint d’un rétrécissement du car- 
dia, sans pouvoir en constater avec certitude la nature cancéreuse. 
Des cas de cancer certains n’ont pas été observés. 


District de Godthaab (2) (61°-65° latitude nord environ). 
Pendant les années 1911 4 1913 aucun cas de tumeur maligne n’a 
été observé. Pendant les années 1914-1916 on a noté les cas suivants : 


OBsERvATION I, — J.-E., femme non mariée, Agée de 66 ans (Esqui- 
mau de race presque pure), domiciliée 4 Godthaab, s’est présentée en 


(1) Popul. indig. : 3.191 individus environ. 
(2) Popul. indig. : 2.084 individus environ. 
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juin 1914, avec une tumeur de la grosseur d’un ceuf de poule, située a 
la région parotidienne et rétromaxillaire droite, s’étendant 
qu’au cou. 

La tumeur a progressé, a déterminé une paralysie faciale et la ma- 
lade est morte cachectique le 19 janvier 1915. 


On porte le diagnostic de cancer parotidien. — L’autopsie n’a pu 
étre faite. 


OsseRvATION II. — H. B., veuve, agée de 58 ans, de race mixte, do- 
miciliée 4 Frederikshaab. Cancer en pleine évolution, en forme de 


Fic. 1. — Epithélioma du col utérin. — Obs. II. Godthaab (Fredrichshaab) 


chou-fleur, du col de utérus, avec envahissement des deux parame- 
tres. Un fragment prélevé par biopsie montre qu’il s’agit d’un carci- 
nome solide typique de structure baso-cellulaire ordinaire (voir fig. 1). 


OsBsERVATION III. — C. J., femme mariée, agée de 49 ans, de race 
mixte, domiciliée 4 Kornok, Godthaab, présente une tumeur ulcérée 
du sein droit avec adénopathie axillaire. La tumeur a été opérée, mais 
a récidive. 

A Pexamen histologique, il s’agit d’un carcinome solide typique, pat 
endroits de type squirrheux (voir fig. 2). 


OBSERVATION IV. — I. P., pécheur, marié, 4gé de 30 ans. Esquimau 
de race presque pure, domicilié 4 Lichtenfels. Tumeur de la région 
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parotidienne droite, opérée et récidivée, avec métastases ganglion- 
naires. 
Diagnostic: Fibro-sarcome parotidien vérifié au microscope (fig. 3). 
En 1917, les recherches du Comité étant terminées en 1916, on a 
encore rapporté observation suivante : 


OBSERVATION V. — Un éléve de Vécole normale de Godthaab, agé 
de 19 ans, présente une tumeur de la région scapulaire gauche qui 
nécessite la désarticulation du bras. 

Examen histologique : Chondrosarcome (voir fig. 4). 


Fic. 2. — Carcinome mammaire. — Obs. III. Godthaab (K6rnok) 


District de Sukkertoppen (1) (c. 65°-67°47’ lat. nord environ). 


OBSERVATION VI. — M. L., femme agée de 42 ans, de race mixte 
(Paieul était peut-étre danois), mariée 4 un forgeron, et domiciliée a 
Sukkertoppen, a présenté une tumeur mammaire droite avec adéno- 
pathie axillaire. 

Opération ; 8 mois aprés, métastases ganglionnaires et hépatiques 
entrainant la mort. 

A Pexamen histologique : épithéliome typique avec, par endroits, 
réaction scléreuse prononcée (voir fig. 5). 


(1) Popul. indig. : 1.926 individus environ. 


ig 
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OxssERVATION VII. — B. B., sage-femme, 57 ans, mariée, d’origine 
mixte (les grands-parents danois), domiciliée 4 Kerrortussok, Holsteins- 
borg. Tumeur de la glande parotide gauche qui a nécessité plusieurs 
opérations suivies de récidives, et a fini par entrainer la mort. 

D’aprés les renseignements du médecin cantonal le diagnostic, 
vérifié par l’examen histologique, est celui d’épithélioma. 


OBSERVATION VIII. — Chez H. L., homme cinquantenaire, ancien 
supérieur de la colonie de Holsteinsborg, pére du malade atteint de 


Fic. 3. — Fibro-sarcome de la parotide. — Obs. IV. Godthaab (Lichtenfels) 


chondrosarcome (voir observation V), présente une tumeur du bras 
gauche de la grosseur d’une téte d’enfant avec adénopathie axillaire. 
Diagnostic posé par le médecin cantonal : ostéosarcome. 
D’aprés le rapport du médecin cantonal de Sukkertoppen on a en- 
core observé, dans ce district, en 1920, un cas d’ulcus rodens, localisé 
a la racine du nez (observation XIV). 


Districts de Jacobshavn et de Egedesminde (1) (c. 67°-70° lat. nord 
environ). 


(1) Popul. indig. : 3.649 individus environ. 


] 
f 
| 
| 
| 


rd 


SUR LA FREQUENCE DU CANCER AU GROENLAND 299 


Dans les rapports médicaux ofliciels (de 1911-1916) des médecins 
cantonaux de Jacobshavn qui comprenait jusqu’a 1916 Egedesminde 
aussi, sont mentionnés en 1911 deux malades morts de tumeurs, dont 
Yune est désignée comme cancéreuse. Ensuite communication a été 
faite des cas suivants : 


OBSERVATION IX. — Femme R., Agée de 51 ans, de race mixte: 
cancer du col utérin avec métrorragies. Pas d’examen histologique. 


Fic. 4. — Chondro-sarcome de la région scapulaire (Godthaab.) 


Du district de Egedesminde, séparé en 1916 du district de Ja- 
cobshavn et formant dés lors un district sanitaire particulier, le 
Comité a recu une série de renseignements. 


OBSERVATION X. —- Chez une vieille femme d’un des petits villages 
du district on a observé, en automne 1916, un cancer’: mammaire 
fortement ulcéré, ccmplétement inopérable et produisant des métas- 


tases des ganglions axillaires ainsi que des ganglions sus et sous- 
claviculaires. 


OssErvation XI. —- I. H., Groénlandais, agé de 37 ans, domicilié au 
village de Nivak, présente une tumeur latérale du cou. 

Examen histologique : Carcinome (épithélioma, carcino-sarcoma ?} 
probablement d’origine branchiogéne (?) (Voir fig. 7). 


AS 
e. f 
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OBSERVATION XII. — Groénlandaise agée de 12 ans, originaire 
d’Agto : tumeur de la grosseur d’un pois, molle, bleuatre, de la face, 
Diagnostic histologique : Mélanesarcome (Voir fig. 8). 


Dans les districts d’Umanak et d’Upernivik (1) (70°20’-74°30" lat. 
nord), aucun malade atteint de cancer ne s’est présenté dans ces 
districts pendant les années 1911-1916, les deux années y comprises, 
Les différents villages ont été visités plusieurs fois au cours des an- 


Fig. 5. — Carcinome mammaire squirrheux. — Obs. VI. (Stikhertoppen) 


nées. Un seul cas : une tumeur de l’index de la main droite d’une fem- 
me, agée de 39 ans, a été supposée maligne, mais l’examen micros- 
copique fait a l'Institut d’anatomie pathologique de l’Université de 
Copenhague a démontré la structure d’un hemangiofibrome. 

De la région la plus septentrionale de Thule (Kap York) (74°30°-79 
lat. nord environ), habitée par les Esquimaux polaires dont le nombre 
est 235 environ, le Comité n’a pas osé espérer recevoir des rapports 
(voir ci-dessus). Nous avons pourtant recu la communication suivante, 
gracieusement mise a la disposition du Comité par le D* Harrison 
Hunt ; elle fut envoyée au Comité par les explorateurs de Groénland 
Knud Rasmussen et P. Freuchen. 


(1) Popul. indig. : 2.621 individus environ, 
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OBSERVATION XIII. — Pendant le séjour de Knud Rasmussen a 78°20° 
lat. nord Etah, le D* Harrison Hunt, membre de _ lexpédition 
Crockerland, dirigée par Mc. Millan et qui a séjourné depuis 
2 ans dans le district de Kap York, lui avait communiqué qu’il 
avait examiné et soigné une Esquimau de 45 ans, Nivigkana, atteinte 
dune tumeur utérine, cancéreuse sans doute. A ’époque du séjour a 
Etah (78°20 lat. nord) de Knud Rasmussen la maladie était si avan- 
cée que la malade n’avait, selon Vopinion du D" Hunt, que peu de 


Fig. 6. — Adéno-carcinome mammaire (Godthaab, 1922 


mois 4 vivre. Elle est morte au printemps 1914. Aussit6t que possible 
le docteur Hunt qui connaissait par l’explorateur P. Freuchen les 
recherches du Comité danois a fait le voyage d’Etah 4 Nerky (Neke ? 
a 65 km. environ d’Etah), oti était enterrée la femme. Le voyage s’est 
opéré dans les conditions les plus difliciles et 4 un moment ou les 
ténébres hivernales avaient rendu la route extrémement dangereuse, 
passant par des glaciers, des crevasses et de la glace fragile aprés les 
tempétes. Le Docteur Hunt cependant a réussi a déterrer le corps, 
den faire l’autopsie et A enlever les organes pelviens et Putérus avec la 
tumeur, mais 4 son retour 4 Etah les chiens pénétrant dans sa 
demeure ont dévoré les piéces. Le diagnostic de cancer de Vutérus 
était cependant hors de doute. 

Aprés avoir entendu parler des observations du D' Hunt, P. Freu- 
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chen fit le voyage en traineau 4 chiens jusqu’au village: Narssar- 
suk (a 10 km. environ de Thule), 76°35’ lat. nord, récemment aban- 
donné, ot on avait enterré, il y avait 2 ans, une femme morte avec 
des symptomes analogues. On a ouvert le tombeau, mais le corps se 
trouvait trop décomposé et trop rongé par les renards pour _per- 
mettre un examen. 

Dans une lettre adressée au secrétaire du Comité, Freuchen a 


Fic. 7. — Carcinome branchiogéne. — Obs. XI. Egedesminde (Nivak) 


communiqué qu'il avait observé au Groénland une femme avec une 
tumeur mammaire de la grosseur d’un ceuf, et un ganglion axillaire 
gros comme une noisette, probablement un cancer avec des métastases. 


Le Comité danois avait ainsi recu des renseignements de tous 
les districts gioénlandais ou l’enquéte a été poursuivie. Il a 
recu, en plus, un rapport du district de Kap York. On posséde 
ainsi des renseignements de tous les districts sanitaires, voire 
de tous les districts coloniaux, excepté Angmagssalik. Toutes 
les fois, dans ce qui va suivre, qu’il sera fait mention du « Groén- 
land », il faut entendre par ce terme le Groénland de l’ouest (du 
nord et du sud), et non le Groénland de lest (Angmagssalik). 


be 
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Les rapports recus mentionnent surtout des tumeurs observées 
de 1911-1916, durant les années consacrées aux recherches du 
Comité. En outre, quelques médecins cantonaux nous ont envoyé 
des rapports sur les tumeurs observées pendant les années sui- 
yantes. 

Les 14 tumeurs mentionnées dans les rapports détaillés ci- 
dessus sont portées au tableau suivant (page 304). 


Fia. 8. — Mélano-sarcome cutané. — Obs. XII. Egedesminde (Agto) 


Dans ce tableau, on n’a pas inscrit les districts d’?Umanak et 
d@Upernivik ot de 1911-1916 on n’a pas observé de tumeurs 
malignes. De Julianehaab n’est rapporté qu’un seul cas de 
stricture cardiaque, dont la nature cancéreuse n’a pas été 
prouvée. Dans tous les autres districts l’existence des tumeurs 
cancéreuses a été démontrée. D’un intérét tout spécial sont les 
rapports envoyés par les explorateurs du Groénland, P. Freuchen 
et Knud Rasmussen (affirmés en outre par les médecins canto- 
naux Bichel et Barchalia) sur le cas de cancer utérin chez une 
femme domiciliée dans le district de Kap York. C’est le cas traité 
par le docteur Hunt mentionné ci-dessus. Malheureusement un 


Butt. pu Cancer 1923, — T. XH. 22. 
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FEMMES 
Age: Années...) 10-14 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 65-69} 23 
C. parotidien... 1(VID} 1 2 
C, mammaire, . 1d) 1(X)| 3 
C. utérin....... 1 (XII) | 1 (1X) | 1 (II) 3 
Mélanosarcome cuta- 
1 
1 1 2 1 2 1 1 9 


HomMMES 


Age: Années........ 15-19 30-34 35-39 50-54 TOTAL 
C, paratodien........ 1 (IV) 1 
COW, 1 (XI) 1 
Chondrosarcome....| 1(V) 1 (VID) 2 

1 1 1 1 4 


accident a rendu impossible l’examen histologique de la piéce 
d’autopsie acquise par le D' Hunt a la suite d’efforts admirables; 
néanmoins l’observation clinique de cette malade et l’autopsie 
ont montré l’existence du cancer de l’utérus chez les Esqui- 
maux polaires 4 Kap York, la partie habitée du globe la plus 
septentrionale. 

En placant dans le tableau chaque tumeur 4 une année spé- 
ciale, nous avons simplement voulu dire que le médecin a cons- 
taté et soigné la tumeur dans Il’année, a laquelle on I’a rapportée, 
mais il va sans dire que le cours de la maladie ne s’est pas borné 
nécessairement a cette année seulement. Les tumeurs sont nu- 
mérotées, et les numéros correspondent A ceux déja cités. 

Dans 7 cas (Obs. II, III, IV, V, VI, XI et XID, sur les 14 en 
question, le diagnostic a été vérifié par un examen histologique 
pratiqué I’Institut d’anatomie pathologique de l'Université de 
Copenhague. Aussi pour un huitiéme cas (VII) un tel examen a 
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eu lieu. Les microphotographies jointes démontrent que la struc- 
ture des tumeurs examinées ne différe point de la structure 
des tumeurs malignes du méme genre et des mémes organes 
rencontrées chez les malades cancéreux observés dans d’autres 


pays. 
Les symptomes cliniques et le cours de la maladie, qui ont 
servi de base au diagnostic : « tumeur maligne » dans les 6 cas 


non soumis A un examen histologique, sont mentionnés dans les 
rapports précédents. Sur l’observation XIV nous ne possédons 
pas de renseignements détaillés. 

Si le tableau’ fait mention d’un malade atteint de rétrécissement 
cardiaque (C. de l’estomac ?) soigné 4 l’infirmerie de Julianehaab, 
cette observation douteuse n’est mentionnée que pour n’exclure 
aucun cas possible de cancer. On fait expressément remarquer 
dans le rapport adressé au Comité, que la supposition de l’exis- 
tence d’un cancer de l’estomac n’a pas été vérifiée dans ce cas. 

Il y avait 4 cas d’hommes, 9 cas de femmes. Comme nou; 
lavons remarqué, les renseignements font défaut pour Il’obser- 
vation d’ulcus rodens (XIV) soigné & Sukkertoppen, 1920. 

Tous les malades étaient des Groénlandais, mais deux seule- 
ment (I et IV) de race presque pure. Cing malades étaient de 
race mixte (II, III, VI, VII et IX). Quant aux 6 autres cas on n’a 
pas de renseignements (V, VIII, X, XI, XII et XIII). I] n’est méme 
pas exclu que l’observation XIII (la femme de Kap York atteinte 
de cancer utérin) était de race mixte. Méme les Esquimaux 
polaires ne sont pas tous de race pure (P. Freuchen, Bichel). 

L’dage des malades ne présente, comme le démontrent les ta- 
bleaux, rien de particulier. Sur les 8 femmes malades adultes, 4 | 
(III, VI, VII, IX) étaient mariées, 1 (II) veuve, 1 (I) non mariée. 
Sur 2 cas (X et XIII) nous n’avons pas de renseignements. Pour 
les 2 malades, atteintes de cancer mammaire (III et VI) nous 
savons qu’elles avaient mis au monde 7 (III) et 9 (VI) enfants. 
Pendant le développement de la tumeur, la mamelle atteinte 
fonctionnait, chez la derniére malade, depuis longtemps (lacta- 
tion de 2 ans et demi). Pour l’observation XI (cancer du cou), 
il est rapporté que la mére et la sceur du malade sont mortes 
respectivement 6 ou 7 et 18 ans avant le malade, et qu’elles sont 
mortes de tumeurs supposées cancéreuses, localisées chez la 
mére au cou (sous le menton), chez la sceur au sein. Pour l’obser- 
vation V (chondro-sarcome de Il’humérus), le malade était fils 
du malade mentionné sous l’observation VIII, et qui souffrait, 
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d’aprés les renseignements cités, d’ostéosarcome de méme 
localisation. Il est trés regrettable que examen microscopique 
n’ait pas été fait dans ce dernier cas, particuliérement inté- 
ressant. 

Les tumeurs observées n’ont présenté aucune particularité 
les distinguant des tumeurs analogues rencontrées en Europe 
ou dans d’autres pays. La structure histologique des cas exa- 
minés au microscope, nous l’avons déja dit, n’offrait rien de 
spécial. Les renseignements démontrent qu’il a été impossible 
de constater des moments étiologiques spéciaux. 

Mais ce qui nous frappe, c’est que, sur les 14 tumeurs en 
question, trois avaient leur siége a la glande parotide, organe 


‘peu souvent touché par le cancer. Pour les 2 cas, survenus dans 


le district de Godthaab, l’évolution de la tumeur semble avoir 
commencé aprés une période ot les oreillons épidémiques se 
sont montrés pour la premiére fois au Groénland, c’est-a-dire 
en 1913 (Meldorf, Bertelsen), en frappant la population des 
divers districts, y compris celui de Godthaab. Ce qui parle contre 
rhypothése qu’une parotidite ait été la cause essentielle de 
ces cas de tumeur (1), c’est : 1° que d’aprés nos connaissances 
actuelles cette maladie n’est pas capable de causer des tumeurs, 
et 2° qu’il nous manque des raisons permettant d’attribuer 4 la 
parotidite groénlandaise un pouvoir spécial de ce genre. Bien 
au contraire, Bertelsen ayant décrit l’évolution de l’épidémie a 
Umanak et a Ikerasak, dit que des altérations chroniques et 
subchroniques n’ont pas été observées parmi les 191 cas de 
parotidite constatés. 

La supposition que la fréquence telativement grande de 
tumeurs parotidiennes ne soit due qu’au simple hasard statisti- 
que, est d’autant plus vraisemblable, qu’antérieurement a ces 
observations, on ne semble avoir démontré au Groénland que 
2 malades dont la glande parotide a été le siége d’une tumeur. 

L’absence totale de cas de cancer viscéral contraste fortement 
avec le nombre relativement grand des tumeurs parotidiennes. 


(1) Une connexité avee la parotidite épidémique serait plus probable s’il s’était 
agi de tumeurs inflammatoires chroniques de la glande parotide qui ressem- 
blent souvent aux vrais néoplasmes (Kultner Lendorf, Hess Thaysen) mais 
lévolution clinique et le résultat del’examen histologique de l’observation IV en 
exclut la possibilité, et 1’évolution de la maladie dans le cas I nous assure de facon 
suffisante que le diagnostic de tumeur est exact. Du reste, les tumeurs inflam- 
matoires chronique de la glande parotide sont si rares que la littérature jusqu’a 
1913 n’en mentionne en tout que 5 observations précises (Heineke). 
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Vraiment les matériaux ne renferment pas un seul cas veérifié 
de la tumeur la plus fréquente entre toutes au Danemark, et 
dans les autres pays européens : le cancer de l’estomac ; et dans 
les rapports et les communications groénlandaises de 1911-1920 
on ne mentionne que peu de cas ot serait justifiée la supposition 
d’une localisation cancéreuse a la partie supérieure du_ tube 
digestif. Le travail ci-dessus cité de Meldorf qui repose sur I’étude 
scrupuleuse des rapports médicaux d’une période de plus de 
60 ans, ne mentionne que 3 Groénlandais dont l’estomac, ou 
peut-étre le foie, ont été atteints de cancer ; il signale, en outre : 
un cas analogue, mais ot: la nationalité du malade n’est pas 
indiquée, un cas de « tumeur abdominale », deux cas supposés 
cancers de l’cesophage et un cas de cancer rectal. 

Le nombre restreint des cas de cancer des organes internes 
rapportés, nous inciterait 4 croire qu’au Groénland le cancer 
se localise surtout 4 la peau et aux muqueuses dermo-papil- 
laires, et que les organes internes en sont indemnes. 

L’existence d’une telle particularité spéciale au Groénland 
est pourtant douteuse, d’autant plus qu’on a fait dans les pays 
arctiques et antarctiques des observations analogues. Bashford 
nous fait remarquer que plus de 90 pour cent des cas de cancer, 
constatés par les recherches anglaises dans tels pays, avaient 
leur siége 4 la peau ou aux organes dont l’examen ne causait 
aucune difficulté. Des recherches allemandes (v. Hansemann, 
Peiper) ont donné des résultats analogues. 

Bashdorf en trouve l’explication dans le fait que les peuples 
primitifs sont moins disposés a s’adresser au médecin pour des 
affections internes que pour des cancers qui se révélent par des 
symptomes extérieurs, tels qu’ulcéres de la peau, tumeurs des 
téguments, etc. Pour cette raison, les cas de cancer des organes 
internes échappent aux observations. 

C’est encore d’une trés grande importance de savoir que la 
durée moyenne de la vie chez ces peuples est moins élevée que 
chez les Européens ; il en résulte que les tumeurs cancéreuses, 
fréquentes 4 un age avancé, par exemple le cancer du_ tube 
digestif, sont plus rares. 

Nous discuterons plus tard l’influence de cette circonstance 
sur la fréquence au Groénland des diverses variétés de tumeurs, 
y compris celles du tube gastro-intestinal. 

Un diagnostic certain de la nature des maladies internes ou du 
cancer viscéral se complique encore par les difficultés énormes 
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que présentent les recherches médicales dans ces pays primitifs 
et peu civilisés. 

Pour bien mettre en relief ces obstacles, Bashford souligne la 
difficulté que présente la vérification de tels cancers méme dans 
les hopitaux de Londres et de l’Ecosse. 

Comme supplément aux observations de Bashford nous cite- 
rons les recherches faites par v. Hansemann et Rieckelmann au 
Friedrichshain-Krankenhaus de Berlin. Ces observations ont dé- 
montré que sur 711 cas de cancer, soumis a l’autopsie (de 1895- 
1901), 156 (22 0/0) n’avaient pas manifesté de symptomes clini- 
ques rendant possible, pendant la vie, le diagnostic de cancer ou 
de tumeur. 71 de ces tumeurs cancéreuses avaient leur siége a 
lestomac, 11 4 l’oesophage, 24 au tube digestif, 15 au foie ou a la 
vésicule biliaire, 16 aux poumons et aux bronches, 2 au corps 
thyroide, 5 4 la vessie, 4 & Putérus, 4 aux ovaires et autres por- 
tions des organes génitaux féminins, et 4 en d’autres organes. 

Une statistique de l'Institut pathologique de Kiel (Hoffmann) 
présente des résultats analogues. Sur 857 cas de cancer, soumis 
a l’'autopsie (1873-1909), 168 n’avaient pas pu étre reconnus par 
des symptomes cliniques. 

Sur 196 cas de cancer du tube digestif et des ganglions tribu- 
taires soumis a l’autopsie (1907-1909) & ’hopital municipal de 
Copenhague, Otto a démontré que la découverte du cancer dans 
15 cas (7,6 0/0) n’était due qu’aux hasards de l’autopsie : 

dans 6 cas les sympt6mes sont apparus de 1-15 jours, dans 5 
cas environ 1 mois, dans 28 cas environ 1-2 mois, dans 
65 cas, 2-6 mois avant la mort (sont exclus tous les cas 
de décés occasionnés par d’autres maladies ou par l’opération). 

En outre, parmi 34 malades cancéreux, Agés de 60 ans ou 
davantage, morts de 1919 4 1921 a Hospice Paul-Brousse, a Pa- 
ris, existence de cancer n’a été prouvée par l’examen clinique 
que dans 21 cas. Pour les 13 autres, le diagnostic n’a été possible 
que par l’autopsie et l’examen histologique (Roussy et Lerouz). 

Finalement il faut ajouter que les recherches suédoises 
(Gunnar Nystroem), récemment parues sur la distribution du 
cancer en Suéde, ont démontré que dans 122 cas sur 749 le 
diagnostic de carcinome ou sarcome n’a pu étre posé que par 
lautopsie. 

Quoique les progrés des méthodes d’examen dans ces derniers 
temps aient diminué le nombre des cas de cancer non-reconnus, 
ces communications nous font voir combien le diagnostic de can- 
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cer du tube digestif est rendu difficile ou impossible, méme dans 
les hépitaux des capitales des grands pays civilisés, quand les 
sympt6mes en sont peu prononcés ou peu caractéristiques. 

Ils illustrent encore de la facon la plus évidente le fait bien 
connu que le cancer abdominal et intestinal ne présente parfois 
de symptomes qu’a une époque précédant de peu la mort. 

Il va sans dire qu’il est encore bien plus difficile de démontrer 
le cancer du tube digestif ou des autres organes internes chez les 
peuples primitifs. On se rappellera circonstances si 
difficiles rendant pénible la fonction des médecins groénlandais. 
Nous en avons parlé déja ; mais il faut répéter que le champ 
d’activité des 7-8 médecins de ce pays comprend une cote longue 
d’environ 1.600 kilométres, c’est-a-dire une distance plus longue 
que celle de Paris en Algérie et une surface qu’on pourrait esti- 
mer 4 un cinquiéme environ de la France européenne, — que les 
communications extrémement difficultueuses ne permettent aux 
médecins de venir dans les petits villages qu’a de longs intervalles, 
— que des visites réguliéres aux malades dans les endroits isolés 
ne sont pas possibles, — et que les circonstances font méme 
qu’un district doive se passer parfois longtemps de la visite du 
médecin. Et répétons encore que les remédes dont disposent les 
hdépitaux des pays civilisés ne s’y trouvent pas tous, — que c’est 
une minorité des malades qui se fait soigner aux infirmeries, — 
que l’autopsie n’a lieu qu’exceptionnellement, et que les causes 
des décés survenus hors des infirmeries sont toujours fournies 
par des hommes sans éducation médicale. 

Il va sans dire qu’il est impossible de juger de l’importance 
respective qu’il convient d’attribuer aux circonstances mention- 
nées ci-dessus, mais sans doute elles jouent leur role pour 
le Groénland. Donec, on ne pourra regarder comme prouveée la 
rareté du cancer viscéral — et tout particuli¢rement celle du 
tube digestif dans ce pays — qu’aprés avoir acquis par de plus 
vastes recherches des matériaux plus importants que ceux que 
nous possédons actuellement. 

Les diverses remarques que nous venons de faire, nous révé- 
lent certains défauts des matériaux mis 4 notre disposition. Si 
on veut malgré ceux-ci essayer de s’en servir pour juger de la 
fréquence du cancer au Groénland, il faut se rappeler, comme 
nous Il’avons dit plusieurs fois, que les recherches du Comité 
n’ont compris que les années 1911-1916. Pendant cette période 
nous avons des communications de tous les médecins et de tous 


SUR LA FREQUENCE DU CANCER AU GROENLAND 311 


les districts, et ce sont exclusivement les rapports de ces années 
qu'il faut employer pour le jugement, bien que certains districts 
aient envoyé un petit nombre de communications et de piéces 
prélevées datant des années suivantes. 

De 1911-1916 on a démontré en tout 9 cas de cancer. Il n’est 
point probable que ce chiffre représente la fréquence du cancer 
au Groénland pendant ces années-la. Ce que nous avons fait 
observer plus haut nous porte a croire que des cas de cancer plus 
ou moins nombreux ont échappé aux recherches et le chiffre ne 
servira alors qu’aé un calcul approximatif. 

Néanmoins il est intéressant de voir si le nombre des 
cas de cancer est réellement si faible qu’il confirmerait opinion 
généralement admise que le cancer est une maladie rare au 
Groénland, plus rare qu’en Europe. 

Le dénombrement des cas de cancers, fait en avril 1908 par le 
Comité danois, a démontré qu’il y avait au Danemark, sur un 
nombre de 100.000 habitants, 43 cancéreux. 

Cependant on ne peut pas se servir sans autre de ce chiffre 
pour l’établissement d’une comparaison entre la fréquence du 
cancer au Groénland et au Danemark, parce que la population 
indigéne du Groénland — surtout a cause de sa plus forte morta- 
lité — est d’une distribution d’age qui ne correspond pas a celle 
du Danemark. On doit done s’attendre 4 trouver au Groénland 
un nombre de cas de cancer plus restreint qu’au Danemark. 

Les calculs faits par le Professeur de statistique, D’ H. Wester- 
gaard, et gracieusement mis a la disposition du Comité, ont donné . 
le résultat suivant : D’aprés le recensement de 1911, et d’aprés 
la distribution alors établie en classes de 5 ans des hommes et des 
femmes, on devrait prévoir, parmi les 12.510 indigénes qui cette 
année-la habitaient l’ouest du Groénland, 3,3 cas de cancer, si la 
fréquence du cancer est proportionnellement la méme au Dane- 
mark et au Groénland. 

La population ayant augmenté pendant ces derniéres années, 
il faudrait élever un peu le chiffre, mais une telle correction aurait 
trés peu d’importance pour la totalité. 

Tandis qu’on observe au Danemark — nous l’avons dit déja — 
43 cas de cancer sur 100.000 habitants, il ne faudrait s’attendre 
a trouver parmi 100.000 habitants, avec la distribution d’age et 
de sexe que nous connaissons au Groénland, que 26 cas. 

Et comme il faut encore supposer que plusieurs cas passeront 
inobservés, le nombre de 26 sur 100.000 sera encore réduit. 
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Les chiffres 26 sur 100.000 Groénlandais et 3,3 sur 12.510 indi- 
quent le nombre des cas de cancer qu’on doit s’attendre a trouver 
& un moment donné, alors que les 9 cas observés par les recher- 
ches du Comité ont été constatés dans espace de 5 ans et demi. 
Ainsi une comparaison directe des chiffres est exclue 4 cause de 
la différence de durée des périodes d’observation. Pour établir 
une comparaison exacte, il faudrait absolument savoir le laps de 
temps pendant lequel un cas de cancer est reconnaissable et 
diagnostiqué avant la mort, en d’autres termes la durée moyenne 
des cas de cancer. 

Mais nous savons qu’une telle durée moyenne ne se laisse pas 
calculer, pas méme avec une exactitude approximative. Les ren- 
seignements déja signalés sur les difficultés que présente la 
démonstration d’un cancer interne nous l’ont suffisamment 
prouvé. Si toutefois on propose comme durée moyenne celle d’un 
an, on trouverait pour le Groénland 4 peu prés 18 cas pendant: 
5 ans et demi. Si la durée moyenne est de 2 ans, le nombre en 
sera réduit 4 9, c’est-a-dire justement le chiffre que nous avons 
observé pour un tel espace de temps. A cause des diffi- 
cultés immenses rendant difficile le travail des médecins, ce chiffre 
est certainement moins élevé que le chiffre réel, et le droit de 
considérer le cancer comme une malade rare au Groénland doit 
en conséquence étre tenu pour erroné, ce qui correspond & l’opi- 
nion récemment émise par Bertelsen. 

En appréciant la distribution du cancer au Groénland, il faut 
en outre attirer attention sur un autre fait; c’est qu’on a ob- 
servé a Godthaab, a la fin de année 1916, quand la population 
du district était de 2.000 individus, pas moins de 3 cas de 
cancer (les observations II, III et IV), et qu’on a observé a peu 
prés a la méme époque (automne 1916) encore un cas de cancer 
a Egedesminde (observation X). 

Si, a la fin de 1916, il avait été possible de dénombrer les ma- 
lades cancéreux dans tout le pays, on aurait trouvé au méme mo- 
ment au Groénland (du nord et du sud) 4 cas de cancer, ce qui 
correspond a 32 p. 100.000 environ, c’est-a-dire un chiffre qui 
dépasserait le chiffre moyen du Danemark obtenu avec I’hypo- 
thése que la durée moyenne de la vie de la population danoise 
est aussi courte que celle de la population groénlandaise. Et si 
on avait pu établir au commencement de 1914 une telle énumé- 
ration, sans doute aurait-elle prouvé qu’il se trouvait au Groén- 
land simultanément un nombre relativement considérable de 
cas de cancer (3, c’est-a-dire 24 p. 100.000). 
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Il faut se rappeler qu’en 1908 il y avait au Danemark des 
départements dont le chiffre pour la plupart d’entre eux, sans 
aucune correction de la durée inégale de la vie, était plus faible 
que le premier de ces chiffres groénlandais. Dans le département 
d’Aalborg il y avait 25, dans celui de Vejle 27 malades cancéreux 
sur 100.000 habitants. Dans les départements de Ribe, d’Odense 
et de Lolland-Falster les chiffres correspondants étaient de 31, 
31, 32. Les statistiques des auires pays ont donné les résultats 
suivants : en Suéde: 35,3; en Hollande : 28,6; en Islande : 
27,8; en Allemagne: 21,5; au Portugal: 21,9; en Hongrie : 
18,5 et en Finlande : 18,4 cas de cancer (1). 

Done, il faut regarder comme suffisamment prouvé que la fré- 
quence du cancer au Groénland pendant les derniers mois de 
1916 était aussi grande ou plus grande encore que la fréquence 
qu’on a pu constater au Danemark et dans quelques autres pays 
européens, et il est probable qu’une fréquence relativement 
aussi grande aurait été démontrable au Groénland au commen- 
cement de l’année 1914. 

Outre les 3 cas mentionnés 4 Godthaab, le D' Barchalia a 
observé de 1914 4 1917 encore deux autres cas (obs. I et V, 
tableau page 304) dans le méme district, et dans son rapport 
officiel de année 1917 au Gouvernement d’Hygiéne il a souligné 
que ces observations, tout en étant trop peu nombreuses pour 
servir de base 4 une statistique, font tout de méme supposer 
que le cancer est une maladie aussi fréquente au Groénland 
qu’au Danemark. 

Les observations d’un territoire aussi restreint que celui de 
Godthaab ne suffisent évidemment pas a affirmer de facon irré- 
futable cette supposition, mais elles prouvent en tout cas que 
le cancer, 4 certains moments et dans certaines localités, s’observe 
aussi fréquemment au Groénland que dans les pays ot le cancer 
est une maladie trés répandue. 

En résumé, les recherches ici rapportées ont mis en évidence 
que le cancer n’est point une maladie rare au Groénland, mais 
bien au contraire une maladie assez fréquente. Les recherches 
font apparaitre, en outre, que le cancer, méme en fonction de la 
durée de vie de la population, est réellement une maladie si 


(1) Dans plusieurs de ces pays la statistique n'a démontré sur certains points 
quan nombre restreint de cancéreux, parce que tous les médecins de ces pays 
nont pas participé au dénombrement. 


| 
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répandue dans ce pays que sa fréquence ne semble pas différer 
sensiblement de la fréquence observée dans les pays riches en 
cancer. Cependant, la valeur définitive de cette opinion exigera, 
il va sans dire, des recherches renouvelées et approfondies (1), 


II. TUMEURS BENIGNES 


Dans son mémoire, cité plus haut, Gustav Meldorf a men- 
tionné un nombre de tumeurs, dont la nature bénigne doit étre 
regardée comme extrémement vraisemblable. 

Plus tard de nouveaux cas ont été rapportés par les médecins 
cantonaux. En ajoutant 4 toutes ces observations les cas commu- 
niqués au Comité du cancer nous disposons maintenant des maté- 
riaux qui — abstraction faite des erreurs d’un diagnostic qui 
n’a été qu’exceptionnellement basé sur l’examen histologique, 
— nous documenteront sur les genres de tumeurs bénignes les 
plus répandues au Groénland. 

Le tableau ci-aprés contient les cas du mémoire de Meldorf, 
les cas portés sur les rapports officiels médicaux de 1904-1920 
et les cas rapportés au Comité du Cancer. 

Renvoyant au traité de Meldorf, nous ne mentionnerons ici 
que les cas signalés aprés la terminaison de ses recherches. 


Les Tumeurs de nature fibro-épithéliale sont les plus rares. Les ver- 
rues semblent trés fréquentes au Groénland (Bertelsen, Meldorf). Les 
rapports médicaux de 1906-1920 du district de Julianehaab en con- 
tiennent en tout 19 observations. _ 

Il faut probablement considérer comme des tumeurs de_ nature 
pareille un cas de papillome du front (district de Sukkerloppen, 
1911), un cas de papillome de la main (Jacobshavn, 1914) et un cas 
de papillome du dos du pied (1917, le district d’Umanak). 

Il faut ajouter a ces observations un kyste de l’ovaire rencontré en 
1914 chez une vieille femme du district de Jacobshavn, et une tumeur 
du méme genre chez une Groénlandaise aAgée de 35 ans, née a 
Claushavn et actuellement domicili¢ée au Danemark, Cette tumeur se 


(1) Ce rapport terminé, l'Institut d’anatomie pathologique de l’Université de 
Copenhague a regu, en septembre 1922, une piéce prélevée d’une tumeur mam- 
maire constatée chez une femme de 41 ans, domiciliée dans le district de God- 
thaab. L’examen histologique révéla la structure d’un adéno-carcinome typique 
(voir fig. 6). 
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développait depuis 15 ans. En outre, 3 cas d’athérome ont été 
observés (Sukkertoppen, 1909 et 1911, et Egedesminde, 1919). 

Pour ¢tre complet, ajoutons qu’on a observé en 1909-1910, a Pinfir- 
merie de Julianehaab, 2 cas de tumeurs kystiques abdominales et 
2 cas de tumeurs kystiques, dont lune avait son siége a la région 
parotidienne, l’autre dans la région sous-maxillaire (fig. 9). En outre, 
on a opéré, en 1914, dans le district de Jacobshavn, une tumeur kysti- 


Fic. 9. — Tumeur de la région sous-maxillaire droite chez un Esquimeau 


que du cou chez un homme de 21 ans; un diagnostic exact de la nature 
de ces affections est exclu puisque les détails nous en font défaut. 
Pour tous ces cas, il n’y a ni renseignements complets, ni un examen 
histologique. 

Par contre, l’examen histologique fut pratiqué pour une tumeur 
mammaire observée chez une Groénlandaise de 26 ans, domiciliée a 
Egedesminde. Le médecin cantonal (Bichel) qui avait posé le diag- 
nostic d’« adénofibrome » n’avait pas osé écarter le diagnostic de la 
maladie de Paget ; mais cette possibilité a été éliminée par l’examen 
histologique qui révéla un adénofibrome intracanaliculaire du type 
ordinaire, composé principalement de tissu fibreux et ne renfermant 
que peu d’éléments canaliculaires. 

Des tumeurs composées de tissu conjonctif pur ont été rencontrées 
en grand nombre (fig. 10). 

D’aprés le rapport médical de Julianehaab de 1907 on note un cas 
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fticiel 
médicaux et Total |" histolo- 

Meldorf | gique 
Verrues......... assez communes 11 19 
Papillome....... 
Condylome ..... 5 5 
Athérome....... 1 2 3 
Tumeurs kystiques.. . 4 1 5 
Kystes de l'ovaire.... 2 2 
Fibromes........ 1 1 2 
Fibrome chéloi- 

‘ 1 7 4 21 1 
Chéloide........ \ (pas rare) | (et plusieurs)| (et plusieurs) | (et plusieurs) 
Fibroma mollus- 

3 1 4 
Myxofibrome.... 1 1 
Adénofibrome 

mammaire.... 1 1 1 
Heemangiofibro - 

Myofibrome uté- 

(et plusieurs) (et plusieurs) 
Polypes utérins.. 5 
Polype muqueux, 

fosse nasale... 2 2 4 
Polype fibreux 

de l’arriére-ca- 

vité des fosses 

nasales........ 2 1 3 
Ostéome ?....... 

Ostéofibrome ?.. 1 1 3 5 
Ostéosarcome ?.. 
Lipome......... 3 11 5 19 1 
(et plusieurs) (et plusieurs) 
Heemangiome.... 2 5 11 
Molluscum conta- 
giosum........ 3 3 3 
33 42 52 127 8 
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de myxofibrome de Vavant-bras, un cas de fibrome de Voreille et 
5 cas de chéloides de Voreille. Le rapport de Sukkertoppen de 1909 
mentionne un fibrome, et le rapport de Jacobshavn de 1920 une 
tumeur analogue des grandes lévres, quelques cas de chéloides et de 
fibromes de Vloreille. 

Une série de rapports traitent de fibromes et de chéloides déve- 
loppés au niveau des orifices des boucles d’oreille. Ces observations 
vont suppléer les rapports antérieurement faits par Hastrup, Keyser, 


Fic. 10. — Chéloide (Egedesminde) 


Meldorf sur ces tumeurs qui ont été déja depuis longtemps regardées 
comme assez fréquentes au Groénland (Kiaer). 

Le médecin cantonal Bichel a signalé au Comité un cas de fibrome 
molluscum, a4 Egedesminde. 


Tumeurs osseuses : Le rapport médical de 1909 mentionne un ostéo- 
me qui avait son siége 4 la premiére articulation du potce et qui 
avait été opéré A Vinfirmerie de Jacobshavn. Le D* Soerensen 
a observé en 1912, au voisinage de Godthaab, chez un _ vieillard, 
un volumineux ostéome sous-maxillaire. Du district d’Umanak 
le médecin cantonal Bertelsen a envoyé la photographie d’une 
malade souffrant d’une tumeur probablement de nature analogue 
(fibro-ostéome ? ostéame ? adamantinome ?). Le diagnostic de sar- 
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come n’est pas justifié en considérant que la malade a souffert depuis 
de longues années de cette tumeur qui, aussi d’aprés l’opinion du 
médecin cantonal, est vraisemblablement de nature bénigne. Dans 
le rapport médical (1919) de Sukkertoppen, mention est faite d’une 
tumeur osseuse de la main. 


Fibromyomes. Une place prédominante est occupée par les cas de 
fibromyome utérin. 

A Jacobshavn, en 1969, on opére un fibrome polypeux de lutérus 
et une tumeur utérine polypeuse et kystique chez une femme de 
39 ans, non mariée et n’ayant probablement pas accouché. En. 1916, 
un nouveau cas. 

Dans le district de Julianehaab, 2 fibromyomes utérins (1912-1913) 
et 2 en 1918-1919. Dans le district d’Egedesminde, en 1918, 2 cas de 
fibromyomes utérins. Le médecin du district d’alors, Bichel, note 
qu’au cours des accouchements il a eu l’occasion de constater trés 
_ souvent l’existence de petits fibromes ; en 2 ans il en a vu deux volu- 
mineux dont l’un ayant les dimensions d’une téte d’enfant s’est trouvé 
chez une femme, agée de 40 ans et de race mixte. 

A Godthaab, en 1916, un cas de fibromyome. 

A Egedesminde, on a noté 2 cas de polypes muqueux des fosses 
nasales, et 4 Sukkertoppen-un polype fibromateux situé a larriére- 
cavité des fosses nasales. 


Lipomes. Le rapport médical de Julianehaab (1907) mentionne un 
cas de lipome situé au front, et en 1909 le médecin Petersen a 
trouvé dans le district de Sukkertoppen 10 cas de lipome pré- 
péritonéal, dont la plupart étaient localisés entre le bas-ventre et la ré- 
gion ombilicale. 9 ont été observés chez des femmes, 1 chez un homme. 
Un de ces cas a été soumis a l’examen histologique (Institut d’ana- 
tomie pathologique de l’Université de Copenhague) oti le diagnostic 
a été confirmé. De Jacobshavn on a rapporté en 1911 un lipome sous- 
fascial, et en 1917 un lipome dorsal. D’Egedesminde on a rapporté 
au Comité l’extirpation de lipomes chez trois malades. 


Tumeurs vasculaires: Les rapports médicaux de Sukkertoppen 
(1909) mentionnent 2 angiomes, — ceux de Julianehaab (1913) 1, — 
d’Umanak (1918) 1, — de Jacobshavn (1914 et 1919) 2, dont l’un dé- 
nommé : hemangiome artériel racémeux. Ensuite le D' Bichel (Ege- 
desminde) a envoyé l’observation d’un cas analogue. 

Dans son mémoire a « Ugeskrift f. Laeger », P. Freuchen men- 
tionne un nevus trés développé chez un Esquimau polaire, et le médecin 
cantonal Bryder a envoyé au Comité un cas d’hemangiofibrome vé- 
rifié histologiquement. 

Les rapports médicaux contiennent en dehors des cas déja men- 
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tionnés : 1 cas de tumeur de la cavité de la bouche chez un homme de 
41 ans (Jacobshavn, 1917), et un cas de tumeur abdominale chez un 
homme (Godthaab, 1920). Ces cas dont la nature est extrémement 
douteuse ne se. trouvent pas sur le tableau publié dans ce rapport. 

En considérant les observations ici signalées, on remarquera que 
les matériaux — pourvu que la nature des cas soit bien interprétée — 
renferment a tout prendre tous les types les plus fréquents de tumeurs 
bénignes observés dans les autres pays non arctiques. 


Certaines observations méritent une attention spéciale. 

Ce sont tout d’abord les myofibromes utérins. L’existence de ce 
genre de tumeur n’avait pas été démontré au Groénland aupa- 
ravant. 

Ensuite c’est le nombre relativement grand des cas de cheloides 
et de fibromes de type cheloidien qui — conformément aux ob- 
servations antérieures — justifie opinion que telles tumeurs du 
lobe de loreille sont assez fréquentes au Groénland. Des fibro- 
mes et des cheloides se développent, on le sait, si fréquem- 
ment et si facilement chez des races pigmentées, que non seule- 
ment les tribus négres, mais encore les peuples d’Asie et des Iles 
de la mer du sud, profitent de la violente prolifération conjonc- 
tivale que provoquent dans leur peau les irritations les plus 
légeres, pour y appliquer des tatouages durables et saillants. 
Les parures du lobe de l’oreille, baguettes, plumes, bagues, etc., 
provoquent trés souvent des cheloides. 

Voila pourquoi une série de pathologistes attribuent 4 ces 
peuples tropicaux pigmentés une prédisposition spéciale au 
développement de tumeurs du tissu conjonctif sous-cutané. II est 
done d’autant plus intéressant de voir ces tumeurs évoluer assez 
fréquemment chez un peuple des pays arctiques comme les 
Groénlandais dont la peau d’un jaune brun ne peut pas étre 
considérée comme fortement pigmentée. Si les peuples primi- 
lifs sont plus souvent atteints de cheloides que les Européens 
on ne pourra donc attribuer cette particularité ni 4 une pigmen- 
tation intense, ni au climat, ni a leur train de vie ; mais il faut 
Supposer qu’elle dépend surtout d’autres facteurs non connus. 

Si on compare Ja fréquence des fibromyomes utérins au 
Groénland 4 la fréquence bien connue de ces tumeurs, non seule- 
ment parmi les femmes européennes mais aussi parmi les 
négresses, il n’est pas probable que le climat, le genre de 
vie jouent un réle important dans le développement de ces 


Bott. pu Cancer 1923, — T. XII. 23. 
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tumeurs. Il faut certainement les regarder comme trés fréquentes 
parmi les femmes de toutes les nations ; et, de plus, elles ont 
été démontrées, on le sait, chez des animaux de différentes 
espéces (jument, vache, truie, chévre, éléphante, rhinocéros, 
chienne, chatte, lionne, souris). 


Annexe I. — Questionnaire 


Le ComITE pouR L’ETUDE DU CANCER DE L’ASSOCIATION GENERALE 
DES MEDECINS DU DANEMARK 


Malade cancéreux, le ............. 191.. 
1) Nom du malade ? 
2) Sexe ? 
3) Age ? 


4) Marié ou célibataire ? 

5) Race (Européen, Esquimau) (si de race mixte, indiquer le de- 
gré) ? 

6) Métier ? 

7) Domicile ? 

8) Siége et caractére supposés du cancer (carcinome ou sarcome) ? 

9) Le diagnostic a-t-il été vérifié par examen histologique ? La 
tumeur a-t-elle été envoyée au Comité du Cancer ? 

10) Le mari (la femme), les parents, les enfants, les fréres et sceurs 
du malade ont-ils souffert de cancer ou de tumeurs malignes ? Dans 
Vaffirmative, de quel organe ? 

11) Des personnes de la méme maison ou du voisinage ont-elles 
souffert de cancer ou de tumeurs malignes ? Dans l’aflirmative, les- 
quels ? quand ? de quel organe ? 

12) A quelle époque la tumeur a-t-elle commencé son évolution? 
Quelle a été Pévolution de la maladie ? 

13) Y a-t-il lieu de croire 4 une infection ? 

14) La malade a-t-elle été mére ou a-t-elle fait une fausse-couche ? 

15) L’anamnése présente-t-elle d’autres faits dignes d’attention (tels 
que alcoolisme, syphilis, habitude du tabac, traumatisme, irritations 
chroniques, circonstances spéciales de nutrition, etc.) ? 

16) Le malade souffre-t-il d’autres tumeurs ou en a-t-il souffert? 
Dans laffirmative, quelle est cette tumeur ? 

17) Le malade souffre-t-il d’autres maladies chroniques, ou en a-+t-il 
souffert ? Dans l’aflirmative, quelle est cette maladie ? 

18) Le malade a-t-il jamais quitté le Groénland ? Dans laffirmative, 
a quelle époque ? 

Remarques et renseignements ultérieurs. 


Nom du médecin : 
et domicile : 


e- 
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Annexe II. — Avis au public (1) 


Ci 


Si dans ton domicile tu connais quelqu’un ayant a son corps une 
tumeur, une excroissance ou une plaie ulcéreuse chronique qui n’a 
pas lair de vouloir guérir, je te prie de vouloir m’en raconter. 

Je parle non seulement des tumeurs et des plaies externes, mais 
encore de telles affections internes, localisées, par exemple, a la bou- 
che, aux seins, a4 l’utérus, ot: elles provoquent souvent des hémorra- 
gies répétées et de longue durée, surtout a4 un age assez avancé, en 
outre des tumeurs et des ulcéres localisés 4 l’estomac ot ils causent 
des vomissements de sang, enfin des tumeurs et des plaies de toute 
autre partie du corps du malade. 

Je pense aussi bien aux tumeurs et aux plaies provoquant des dou- 
leurs actuellement qu’a celles qui ne causent aujourd’hui aucune 
douleur, mais qui pourraient le faire plus tard, si on n’y remédie pas. 

Je te prie de me donner a la premiére occasion de correspondance 
avec la colonie la liste des noms et des adresses des personnes que 
tu estimes atteintes des maladies mentionnées plus haut, afin qu’au- 
cun de ces malades n’échappe a mon attention. 

Celui qui t’aime. 


Annexe III. — Lettre adressée a tous les Groénlandais 
de la part de leurs Médecins 


Les savants de Danemark désirent connaitre aussi exactement que 
possible certaines maladies chez les Groénlandais. Nous autres mé- 
decins de Groénland en estimant aussi que de telles connaissances 
seront trés importantes et trés utiles pour vous, désirons vous racon- 
ter quelles sont les maladies en question. 

Il s’agit de tous genres de tumeurs et d’excroissances et de plaies 
qui s’étendent et n’ont pas l’air de vouloir guérir. Ces tumeurs et ces 
plaies sont parfois externes, faciles 4 voir et a palper, mais aussi 
quelquefois elles sont internes et localisées, par exemple, a la bouche, 
ala gorge, aux seins, a ’abdomen, a l’utérus. Souvent elles provoquent 
des hémorragies persistantes; situées a Vestomac elles peuvent 
causer des vomissements de sang. 

Tous ceux qui se croient souffrir d’une telle maladie ou croient 
connaitre une personne en souffrant, sont priés de s’adresser & nous 


(1) Cet avis a été 


) publié par affiches et reproduit dans les deux journaux 
groénlandais. 
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pour nous donner l’occasion d’examiner le malade, et de faire ce 
qu’on pourra pour l’aider. 

Nous pensons aussi bien aux affections douloureuses qu’aux affec- 
tions qui, ne provoquant actuellement aucune sensation, pourront plus 
tard faire naitre des douleurs si on n’y remédie pas. 
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Tumeur de Ja surrénale a topographie médullaire 


Par MM. E. BORDET et L. CORNIL 


L’étude anatomique des tumeurs de la surrénale a fait l’objet 
de nombreux travaux, depuis ceux d’Hartmann, Lecéne, Mar- 
chand, Kuster, pour ne citer que les principaux, travaux dont 
on trouvera l’exposé dans l’excellent ouvrage de Ewing. Parmi 
les communications faites durant les derniéres années 4 la 


Société, celles de MM. Ameuille, Alezais et Peyron retinrent: 


spécialement Tlattention. Ces derniers auteurs surtout ont 
cherché 4 préciser les caractéres histologiques des tumeurs de 
la zone médullaire (parasympathomes et paragangliomes). Tou- 
tefois la question demeure encore assez complexe quant au diag- 
nostic différentiel des tumeurs corticales (cortico-surrénalomes 
de Sabrazés et Husnot) et des tumeurs médullaires, pour nous 


permettre d’apporter au débat un fait de discussion. 


OBSERVATION. — Mayn. Jos., agé de 48 ans. — Entre a l’Hopital 
Cochin dans le service du D' Laubry le 13 septembre sur le conseil 
de son médecin qui a découvert un épanchement pleural qui en rai- 
son de l’évolution fébrile fit songer a la tuberculose. 

Antécédents héréditaires : rien a noter. 

Antécédents personnels : entérite muco-membraneuse a 25 ans. — 
Un fils bien portant. 

H. M. — A la suite de gros ennuis éprouvés a la fin de 1921, le 
malade commence dés les premiers mois de 1922 a s’amaigrir assez 
rapidement, l’appétit diminue ; l’état de fatigue va s’accentuant cha- 
que jour, le malade doit fréquemment passer 24 heures au lit pour 
se reposer. L’entourage cependant ne s’inquiéte pas outre mesure de 
cette asthénie progressive, qu’il met sur le compte des soucis et du 
surmenage. 

Un médecin consulté 4 cette époque (février-mars) pense a de 
Vartériosclérose, mais trouve une tension artérielle normale. 

Malgré cela, il continue 4 s’occuper de ses affaires jusqu’au début 
du mois d’aoat ott pour la premiére fois il se plaint d’une sensation 
douloureuse dans la région lombaire gauche. Cette douleur devient 
peu a peu trés pénible, l’état général décline alors trés rapidement, 
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le teint change, commence 4 foncer, les conjonctives prennent une 
teinte subictérique, et le malade doit s’aliter définitivement. 

Dans la derniére quinzaine d’aout se produit une crise douloureuse 
extrémement violente qui dure plusieurs heures, toujours localisée 
4 la région lombaire et au flane gauches. Quelques jours aprés, on 
diagnostique un épanchement pleural du méme coté qui se révéle de 
nature hémorragique a sa ponction. C’est alors que l’évolution prend 
un caractére fébrile, la température oscille aux environs de 38°, 
atteignant parfois mais ne dépassant jamais 39°. — Quelques jours 
apres, le malade ressent un peu de géne dans la région cervicale 
gauche ot! l’on voit apparaitre et grossir trés rapidement une adéno- 
pathie sus-claviculaire. La cachexie progresse dés lors trés rapide- 
ment et c’est dans un état d’émaciation extrémement prononcé que 
le malade entre a Hopital. 

Examen. — Malade trés amaigri, extrémement affaibli, que le moin- 
dre mouvement fatigue ; les teguments ont une teinte un peu foncée, 
mais trés uniforme, sans pigmentation des muqueuses, les conjonc- 
tives sont légérement jaunes. La respiration est un peu rapide (25 a 
la minute), superficielle, entrecoupée de temps en temps de quintes 
de toux dont Véclat temoigne d’un certain degré de compression de 
la trachée que la tumeur sus-claviculaire refoule de plus en plus 
vers la droite. 

L’expectoration pas trés abondante est formée de crachats muco- 
purulents contenant quelques parcelles anthracosiques. 

L’expansion thoracique est diminuée surtout a gauche, il y a de 
la rétraction inspiratoire des espaces intercostaux, mais aucune dila- 
tation veineuse superficielle. L’hémithorax gauche dans sa moitié 
inférieure est plus évasé qu’a droite et l’on trouve dans cette zone 
de la matité franche avec abolition des vibrations. L’auscultation y 
révéle un souffle pleurétique intense, de la pectosiloquie aphone et 
de ’agophonie. Par ailleurs, de-ci de-la, quelques rales sous-crépi- 
tants ; ’espace de Traube est sonore, on ne note pas de déplacement 
sensible des organes médiastinaux. 

La palpation du flane gauche révéle une grosse masse irréguliére, 
dure, qui donne le contact lombaire et fait penser 4 une tumeur 
rénale par sa forme. Toutefois sa grande sensibilité 4 la pression em- 
péche que l’on puisse en préciser les contours exacts. Dans le creux 
sus-claviculaire existe une énorme masse ganglionnaire du volume 
@une mandarine, douloureuse, dure et un peu irréguliére. 

Par ailleurs, en dehors de l’anorexie, aucun trouble digestif, la 
diurése est normale, les urines ne contiennent ni sucre ni albumine ; 
examen cytologique n’y révéle rien de particulier, la recherche du 
bacille de Koch demeure négative. 

Les bruits du coeur sont rapides, il n’y a aucun souffle orificiel, la 
tension au Vaquez-Laubry est de 10-6,5. 
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Aucun symptome objectif décelant une lésion quelconque du syste- 
me nerveux, bien que trés abattu le malade conserve toutes ses 
facultés intellectuelles. 

Examen du sang: 

Globules rouges : 3.100.000. 

Globules blancs : 5.000. 

Hémoglobine : 70 0/0. 

Polynucléaires neutrophiles : 76. 

Grands mono: 4. 

Moyens mono: 14. 

Lympho. : 4. 

Formes de transition : 2. 

Examen cytologique et bactériologique des crachats : Rien de spé- 
cial a retenir. 

Examen du liquide pleural : liquide rosé, non hémolysé, riche en 
globules rouges, en lymphocytes avec quelques polynucléaires et pla- 
cards endothéliaux, sans cellule cancéreuse. 

Réactions de Meyer et Weber négatives dans les matiéres. 

En raison de l’intensité des douleurs du flane gauche, on est obligé 
de le maintenir sous l’influence de doses croissantes de morphine, 
et sous l’effet de la généralisation cancéreuse la cachexie se pour- 
suit de plus en plus rapide jusqu’au 12 octobre, date de la mort du 
malade. Pendant ce court séjour a l’hopital, il ne se produisit aucun 
épisode méritant d’étre rapporté ; malgré l’absence de tout sympto- 
me urinaire et l’état de faiblesse du malade rendant toute autre 
exploration impossible, on porta le diagnostic de néoplasme du rein 
en voie de généralisation. La température continua 4 se maintenir 
entre 37°5 et 38° dans les derniers jours de la maladie. 


Autopsie le 13 octobre 1922. — L’autopsie, en raison des 
objections de la famille, s’est bornée a l’éviscération des cavités 
thoraciques et abdominales, l’absence de tout signe de métas- 
tases endocriniennes ou médulaires ayant justifié notre man- 
que d’insistance pour obtenir l’autorisation de faire l’autopsie 
encéphalique et spinale. 


Autopsie de la cavité abdominale. — Présence dans la fosse 
lombaire gauche d’une énorme masse ovoide rétropéritonéale, 
recouverte par des fascias qui correspondent aux feuillets anté- 
rieurs épaissis de la loge rénale. A ‘sa partie inférieure on aper- 
coit le pole inférieur intact du rein dont l’aspect lisse contraste 
avec l’aspect irrégulier, marronée, de la tumeur elle-méme qui 
est parsemée de nodosités blanchatres. L’uretére est normal. 
La queue du pancréas qui est appliquée sur la face antérieure 
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de la tumeur s’en détache facilement. L’énucléation de cette 
masse est extrémement pénible en raison des adhérences et des 
propagations de voisinage qui la fixent solidement a la partie 
supérieure et interne de la fosse lombaire et tout particuliére- 
ment 4’ la coupole diaphragmatique. A plusieurs reprises, elle 
nécessite la section au bistouri de plusieurs noyaux de propa- 
gation. 

Une fois énucléée, on ne trouve pas trace de capsule surrénale 
sus le diaphragme qui est constellé de petites nodosités ou 
granulations blanchatres. 

Cette tumeur qui au premier abord semblait faire corps avec 
les 2/3 supérieurs du rein gauche en était en réalité absolument 
indépendante. En dégageant le pole inférieur du rein des apo- 
névroses périrénales, on put assez facilement énucléer compleé- 
tement cet organe dont les 2/3 supéricurs fortement comprimés 
et déformés mais de coloration normale constituaient une sorte 
de niche & concavité antéro-supéro-interne sur laquelle venait se 
reposer l’extrémité inférieure de la tumeur. Alors qu’il existait 
de nombreuses propagations diaphragmatiques, aucune n’avait 
traversé le plan de clivage compris entre le rein et la tumeur. 

Celle-ci qui pesait 1.370 gr. une fois vidée était de consistance 
trés irréguliére, indurée par endroits, molle, renitente, fluctuante 
méme sur son bord externe principalement, elle pouvait par 
endroits faire songer 4 des poches hydro-néphrotiques. De forme 
ovoide, A grosse extrémité supérieure, elle laissa échapper a la 
coupe une quantité importante de liquide brun rougeatre conte- 
nant quelques caillots. 

L’analyse ne permit pas d’y déceler d’adrénaline, mais elle 
révéla la présence de 0,75 cgr. de cholestérine seulement. 

Le rein gauche (290 gr.) ne présente aucune modification 
macroscopique notable, il en est de méme du droit qui est 
hypertrophié et pése 320 gr. 

La capsule surrénale droite est augmentée de volume ; elle est 
augmentée de volume et déformée dans sa partie centrale par 
une nodosité dure, grosse comme une petite noix. Elle pése 28 gr. 
Une coupe passant en plein centre montre une plage lardacée, 
dure, blanchatre, au pourtour de laquelle on retrouve l’aspect et 
la coloration de la substance corticale. 

Le foie (1.660 gr.) a une coloration et une consistance nor- 


males, mais on y reléve plusieurs petites métastases qui sont 
toutes en surface. 
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La rate refoulée par le diaphragme par la tumeur (85 gr.) est 
indemne. 

Rien. 4 noter sur l’ensemble du tube digestif. Aucune métastase 
péritonéale en dehors de celle signalée sur le diaphragme. 

Rien au bassin : organes normaux. 

Autopsie du thorax et du médiastin. — La cavité pleurale gau- 
che contient 500 gr. de liquide séro-sanguinolent ; ses deux 
feuillets séreux et pariétaux sont tapissés de petites métastases 
granuleuses qui sont toutes situées dans les 2/3 inférieurs de 
Vhémithorax. 

Les métastases pulmonaires occupent la base du poumon 
gauche qui est fortement atelectasiée, elles sont toutes assez 
proches de la superficie, la plupart sont sous-pleurales et de 
dimensions variant de celle d’un pois 4 une téte d’épingle. : 

Le médiastin est envahi par une énorme masse blanchatre, 
dure, lardacée, avec par endroits des zones jaunatres moins 
dures. Cette masse enserre les pédicules vasculaire et trachéo- 
bronchique, et elle se prolonge derriére la clavicule par l’énorme 
métastase ganglionnaire sous-claviculaire gauche qui atteint le 
volume d’une mandarine et qui présente le méme aspect. 

Le coeur est de volume normal, sans lésion orificielle. Mais les 
feuillets du péricarde trés épaissis sont recouverts sur leur face 
interne par des exsudations fibrinoides qui tapissent toute la 
cavité intrapéricardique contenant 200 gr. de liquide environ. 
L’aspect de la séreuse péricardique rappelle la comparaison 
typique de la langue de chat. Aucune métastase thyroidienne. 


L’examen histologique des pieces fixées au Bouin, au Zenker 
et au Miiller peut se résumer ainsi : 

1° La tumeur surrénalienne gauche, ainsi que les métastases 
ganglionnaires, est constituée par des éléments épithéliaux avec 
nombreuses mitoses, et monstruosités nucléaires. La disposition 
se fait en travées pleines entourées par un stroma conjonctif 
assez abondant par places. Il existe enfin de nombreuses plages 
nécrotiques avec hémorragies centrales. 

2° La tumeur surrénalienne droite, située au centre en pleine 
médullaire, a laissé intacte la corticale en avant et en arriére 
delle. Par contre, en haut, elle refoule la zone de l’écorce. 

Les boyaux épithéliaux partent nettement de la médullaire, 
autour de la veine centrale, et par endroits envahissent certains 
trabécules corticaux. La structure de la tumeur en son centre 
est identique a celle précédemment décrite 4 gauche. 
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3° Les métastases ganglionnaires et pulmonaires étudiées 
affectent la méme ordination et les mémes caractéres d’atypicité 
cellulaires que la tumeur elle-méme. 

Quant a la chromaffinité, elle n’apparait qu’électivement loca- 
lisée & certaines des cellules tumorales. 

En résumé : au point de vue clinique nous devons retenir ce’ 
fait intéressant : l’évolution sans signes pigmentaires nets au 
cours d’un syndrome caractérisé par une asthénie trés marquée 
avec cachexie progressive, par une diminution notable de la 
tension artérielle (Mx = 10, Mn=6,5). Ainsi les troubles pig- 
mentaires du syndreme addisonien notés par Winkler, les trou- 
bles du métabolisme et les modifications des caractéres sexuels 
secondaires observés par Glynn dans des tumeurs cortico-surré- 
naliennes étaient absentes dans notre cas. Sans ajouter a des 
faits cliniques négatifs une importance excessive, il convient de 
constater qwils apportent cependant un argument en faveur de 
lorigine médullaire de notre tumeur. 

Au. point de vue anatomique : les caractéres topographiques 
assez spéciaux de la tumeur en dehors de la bilatéralité si fré- 
quente dans les paragangliomes, les parasympathomes et les 
neurocytomes, s’accompagnent, avons-nous dit, d’une disposi- 
tion nettement centrale, en pleine zone médullaire de la surré- 
nale droite dont le cortex est repoussé 4 la périphérie. Puisqu’il 
ne saurait étre question de tumeur secondaire, nous devons 
insister sur le caractére nettement épithélial des éléments néo- 
plasiques. Quoique n’offrant pas, en raison des conditions de 
fixation évidemment mauvaises que présente une piéce cada- 
vérique, toutes les dispositions attribuées par Alezais et Peyron 
aux tumeurs des organes chromaffines, on est toutefois tenté 
de rapporter & la médullaire le point de départ d’une tumeur 
épithéliale de cet ordre. Si donc, nous devions malgré l’absence 
de corps en rosette, orienter notre diagnostic, c’est dans le sens 
du neurocytome de Marchand que nous le dirigerions volontiers. 

Au cours de la présentation des coupes qui a précédé cette 
séance, M. le Président, puis M. Peyron nous ont fait valoir de 
strieux arguments en faveur de l’origine corticale. Nous ne sau- 
rions en méconnaitre la portée, mais nous pensons qu’A la dispo- 
sition histologique trés atypique des éléments néoplasiques qui 
jusqu’a un certain point peut étre interprétée dans le sens du 
cortico-surrénalome, il y a lieu d’opposer l’argument topographi- 
que, sur lequel nous avons longuement insisté. D’ailleurs les 
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caractéres histologiques du_ cortico-surrénalome malin sont 
encore assez imprécis et M. Peyron qui poursuit l’étude atten- 
tive et spéciale de cette question depuis de nombieuses années 
ne nous en montrait-il pas la difficulté diagnostique en s’ap- 
puyant actuellement pour les déterminer sur ce que pittoresque- 
ment il appelait « un air de famille ». 


Discussion 


M. A. Peyron. — La tumeur présentée par M. Cornil, fort in- 
téressante par ses métastases, est malheureusement un matériel 
d’autopsie qui n’a pas permis a notre collégue des constatations 
précises sur son origine. On en est réduit 4 des impressions d’en- 
semble, plutot topographiques. Je reconnais que certaines dispo- 
sitions auraient pu me faire penser d’abord 4 une tumeur de la 
médullaire, c’est-a-dire du paraganglion. Néanmoins, je crois 
pouvoir avancer qu’il s’agit ici d’un cortico-surrénalome type 
dont je compte apporter bientot une étude complétant celles 
données antérieurement 4 l’Association sur les Paragangliomes, 
Certaines dispositions de la zone fasciculée me paraissent cor- 
respondre 4 des foyers primitifs ; je ne trouve pas d’autre part 
les cavités intra-épithéliales ou vésicules closes, si fréquentes 
dans le paragangliome surrénal ; enfin le cortex n’est pas refoulé 
ou atrophié. L’argument décisif résulte du reste de la compa- 
raison avec le Paragangliome surrénal humain que notre collé- 
gue P, Masson a précisément envoyé aujourd’hui. Cette piéce 
magnifique constitue véritablement un type-étalon. Elle montre 
les divers stades de la dédifférenciation des cellules adrénalino- 
génes avec une richesse de formes que je n’avais jamais rencon- 
trée encore chez ’homme. 
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Persistance de cordons embryonnaires 
en voie de prolifération 
dans un testicule adulte, en ectopie 


Par M. Ed. RETTERER 


Les conditions dans lesquelles se trouvent placés les tissus et 
les organes exercent une influence considérable sur leur évolu- 
tion. L’observation suivante en est un exemple. 

Il s’agit du testicule droit d’un homme de trente ans, qui était 
retenu dans le canal inguinal, tandis que le testicule gauche 
était descendu. M. S. Voronoff, aprés avoir enlevé le testicule 
droit, le divisa en plusieurs fragments, dont les uns furent 
greffés dans la vaginale gauche, les autres dans le tissu conjonc- 
tif lache occupant la bourse droite. Un dernier fragment fut mis 
tout frais dans le mélange picro-formol-acétique. 

Le testicule en ectopie avait & peu prés le volume normal ; il 
était gros comme une noix. Outre les tubes séminipares qu’on 
observe d’ordinaire dans un testicule ectopique, il s’y trouvait 
des cordons embryonnaires en voie de prolifération. 


I. Exposk DES FAITS 


L’albuginée, fibreuse, est épaisse de 0 mm. 3 4 0 mm. 4. 

La plus grande partie du testicule (fig. 1) se compose de tubes 
ou de cordons d’un diamétre variant entre 0 mm. 120 a 
0mm. 150. Ceux qui ont la forme de tubes ont une lumiére de 
30 4 40 u dans laquelle on observe un réticulum sans noyaux ; 
ceux qui se présentent a l’état de cordons possédent, dans leur 
portion axiale, un cytoplasma réticulé avec de petits noyaux 
pyenotiques. Les uns et les autres sont circonscrits par une 
membrane propre (1), épaisse de 10 4 15 u et composée de zones 
concentriques de lamelles, trés colorables, avec 3 ou 4 rangées 
de noyaux fusiformes. La face interne de la membrane propre 
est revétue d’une couche de tissu réticulé (2) épaisse de 50 4 60 u 
et comprenant de 5 4 7 rangées de noyaux ovalaires. Le grand 
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axe de ces noyaux affecte une direction perpendiculaire a la 
membrane propre ; il est long de 7 4 8 u, tandis que le petit axe 
n’a que 3 4 4 uw. Quant au cytoplasme de ce revétement, il est 
commun, c’est-a-dire qu'il n’est pas individualisé autour ‘de 
chacun des noyaux. Certains histologistes trouvant les noyaux 


3 
4 2 
Fic. 1. — Coupe du leslicule au niveau des cordons épais. 1 membrane propre; 


2, portion périphérique du revétement; 3, portion centrale ou interne; 
4, tissu conjonctif interséminipare. 


plongés dans un cyteplasma indivis ou commun prétendent que 
pareille structure doit étre mise sur le compte d’une mauvaise 
fixation. Cette interprétation ne saurait s’appliquer au testicule 
que nous décrivons ; dés qu’il fut enlevé, il fut divisé en plu- 
sieurs fragments dont la plupart furent greffés, tandis que le 
dernier fragment fut mis, tout chaud, dans une solution picro- 
formol-acétique. 

Colorées par ’hématoxyline, puis par l’éosine et la fuchsine 
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acide, les coupes sériées (qui avaient passé par le chloroforme 
ou le benzol) montrérent, dans la partie péripkérique du revéle- 
ment, un réticulum granuleux, teint en noir et un protoplasma 
teint en rouge, contenu dans les mailles du réticulum. 

Dans la portion interne du tube ou du cordon (3), limitant 
la lumiére du tube, existait le méme réticulum, mais les mailles 
de ce dernier étaient la plupart vides. 

Si l’on fait des coupes de ce testicule au sortir de alcool (sans 
le faire passer dans le xylol, le chloroforme ou le benzol), qu’on 
les colore par ’hématoxyline, puis par le soudan III et qu’enfin 
on les monte dans la glycérine, on ne voit plus de mailles vides 
dans le revétement des cordons ou tubes séminipares. Dans les 
mailles du réticulum granuleux se trouve une substance qui 
offre une teinte jaune ou jaune orange. En un mot, le revéte- 
ment épithélial des tubes ou cordons séminipares évolue, du 
coté de leur axe, de telle sorte que le protoplasma homogéne 
subit la transformation graisseuse. 

Quant au tissu conjonctif interséminipare, il a acquis un 
développement variable selon les points qu’on examine : en cer- 
tains endroits, les parois propres des tubes voisins sont rappro- 
chées, presque accolées ; en d’autres points (4), le tissu conjone- 
tif constitue, entre les tubes, des trainées larges de 30 u a 40 u. 
Ce tissu interséminipare est trés riche en cellules formant des 
amas arrondis ou des groupes allongés. Lorsque le tissu ou les 
coupes ont passé par le chloroforme ou le xylol, la masse con- 
jonctive semble creusée de trous taillés 4 l’emporte-piéce et dans 
nombre d’entre eux se trouve un noyau cellullaire. Sur les par- 
ties ou les coupes qui sortent de l’alcool, qui sont traitées par 
Phématoxyline, puis le soudan III et enfin montées dans la gly- 
cérine, le tissu conjonctif forme une masse pleine dans laquelle 
on apergoit des trainées ou des amas nucléés, plongés dans une 
substance teinte en orange. Autrement dit, le protoplasma des 
cellules conjonctives du tissu interséminipare s’est en grande 
partie transformé en graisse. 

La plupart des cordons ou tubes séminipares de ce testicule 
en ectopie évoluent, par conséquent, de facon que leur revéte- 
ment épithélial devient réticulé ; le réticulum granuleux per- © 
siste plus longtemps que le protoplasma contenu dans ses mail- 
les, ce dernier subissant la métamorphose graisseuse. 

Les cellules du tissu conjonctif interséminipare sont le siége 
@une transformation graisseuse analogue. 


» 
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Outre ces cordons sus-mentionnés. le testicule ectopique en 
montre d’autres formant des masses dont les dimensions trans- 
versales varient entre 0 mm. 3 4 1 mm. ou 2 mm. Chacune de 
ces masses se compose de cordons pleins d’un diamétre moyen 
de 0 mm. 1. Ces cordons (fig. 2) sont intimement accolés et sé- 
parés les uns des autres par des cloisons de 3 4 4 u, ayant la 
structure de membranes propres. Parfois, on observe dans l’axe 
de ces cordons une fente large de 5 a 6 u. Le reste du cordon est 
constitué par 5 ou 6, parfois 9 4 10 rangées de noyaux longs de 
8 49 u et larges de 3 u, dont le grand axe est perpendiculaire a 


Fic. 2. — Coupe du testicule au niveau des cordons minces. 
1, cordon coupé en long ; 2, membrane propre ; 3, cordon coupé en travers. 


Ja membrane propre. Le cytoplasma internucléaire est clair, se 
teinte 4 peine par l’éosine ou la fuchsine acide et est cloisonné 
par un réticulum hématoxylinophile des plus délicats. 


II. RESULTATS ET REFLEXIONS 


Dans ce testicule en ectopie, c’est-a-dire occupant une situa- 
tion anormale, la plupart des tubes séminipares offrent la struc- 
ture des tubes séminipares du testicule impubére: le revéte- 
ment épithélial se compose d’éléments réticulés qui n’arrivent 
pas 4 élaborer de spermatozoides. Mais ces éléments évoluent, 
car le protoplasma amorphe contenu dans le réticulum se trans- 
forme en graisse et les filaments du réticulum qui persistent plus 
longtemps finissent par se désagréger et laissent, au centre du 
cordon, une lumiére ou canal. 

Tous les cordons ne sont pas le siége d’une semblable évolu- 
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tion ; il y en a qui conservent la structure des cordons tels qu’on 
les observe sur l’embryon et le foetus : cytoplasma clair avec des 
noyaux allongés perpendiculairement 4 la membrane propre. 
De plus, le tissu interséminipare ou intercordonal fait défaut, 
puisque les membranes propres se réduisent a de fines cloisons 
intercordonales. Remarquons que ces cordons différent des 
cordons embryonnaires ou foetaux par le grand nombre de ran- 
gées nucléaires, ce qui indique que ces cordons ne sont pas 
restés somnolents ou latents, mais quils ont proliféré depuis la 
période embryonnaire ou fcetale. 

Les pzemiers observateurs ont été surtout frappés par 
absence d’éléments fécondants ou spermatozoides dans les 
testicules en ectopie. 

Pour Hunter (1), par exemple, les testicules retenus dans le 
canal inguinal ou dans l’abdomen étaient défectueux et étaient 
impropres a la fécondation. 

Selon Cruveilhier (2), les testicules ainsi retenus ne subissent 
pas linfluence du développement de lage, et surtout de la 
puberté. Il pense que « ce défaut de développement peut tenir 
ala compression qu’il éprouve dans le trajet inguinal, c’est-a-dire 
dans I’épaisseur des parois de l’abdomen ». 

Cruveilhier rapporte plusieurs observations de testicules rete- 
nus dans le canal inguinal et restés fort petits. Dans ce cas, le 
testicule se transforme en une masse graisseuse ou en tissu cel- 
lulaire dense, infiltré de sérosité. 

L’examen microscopique confirma amplement ces conclusions 
et en donna la preuve : le testicule ectopique est, en effet, géné- 
ralement dépourvu de spermatozoides. 

Cornil (3) (1888) a vu, sur un négre de 25 ans cryptorchide, les 
deux testicules atrophiés et fibreux. Marchand et Morax (1891) 
observent un revétement épithélial continu dans les tubes sémi- 
nipares avee absence de spermatozoides (sujet de 18 ans). 

Bezangon (1892) a trouvé le testicule ectopique parfois atro- 
phié, mais le plus souvent voisin, au point de vue structural, du 
testicule descendu dans les bourses. Launois (1894) a vu le tes- 


(1) Philosophical Transactions, 70, 1780, et Observ. on certain parls of the 
animal economy, London, 1786. 


(2) Anatomie pathol. générale, T. III, p. 243, 1856. 
(3) Pour l’index bibliographique des travaux de Cornil, de Marchand et 


Morax, de Bezancon, de Launois, je renvoie 4 Félizet et Branca. Journal de 
lAnatomie, 1898, p. 896 et ibid., 1902. 


Butt. pu Cancer 1923. — T. XII. 24. 
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ticule ectopique d’un homme de 40 ans « représenté par une 
masse fibreuse ». 

Les classiques admettent dans le tube séminipare deux espé- 
ces de cellules, les unes séminipares, et les autres de soutien ou 
de Sertoli. Les premiéres faisant défaut dans le testicule en 
ectopie, il ne reste que les cellules Sertoliennes. C’est ainsi que 
Félizet et Branca (loc. cit., 1902) y décrivent un revétement Ser- 
tolien a structure fibrillaire, c’est-a-dire une masse commune, 
creusée de vacuoles ; ce qui reste du protoplasma est réduit a 
l’état de filaments, gréles et anastomotiques. 

D’autres fois, les cellules Sertoliennes ont une forme colum- 
naire ou bien sont nettement individualisées. Dans l’observa- 
tion XXXI (homme de 45), il y avait, outre les cellules Serto- 
liennes, qui étaient stratifiées, des spermatogonies, des sper- 
matocytes et des spermatides. 

Pour Félizet et Branca (loc, cit., 1898, p. 631), les cellules qui 
revétent les tubes séminipares du testicule ectopique de l’adulte 
sont des colonnes ou cénes, implantés sur la paroi propre, 
disposés sur une seule rangée. Elles sont souvent infiltrées de 
graisse. 

Ils admettent (p. 682) « que la substance internucléaire résulte 
de la coagulation simultanée du protoplasma périnucléaire et 


d’une substance intercellulaire ». Cet aspect et cette structure ° 


seraient dus 4 une mauvaise fixation. 

Le testicule ectopique des impubéres montrerait un revétement 
épithélial dans lequel les noyaux sont parfois superposés sur un, 
deux, trois et méme quatre rangs. 

Chez les adultes, les noyaux sont le plus souvent disposés sur 
un seul rang; mais sur un sujet de 23 ans (Obs. XVDJ), les tubes 
larges de 130 4 150 u montraient en certains points 6 a 8 cellu- 
les revétant la membrane propre. 

O. Lanz (1) a étudié la structure de 12 testicules 
La tunique albuginée est épaissie ; le tissu conjonctif interlobu- 
laire est hypertrophié. Les canalicules séminipares ont une 
membrane propre épaissie et ils sont pleins, c’est-a-dire qu'il 
n’y a pas de lumiére. Absence de spermatozoides. 

Dans le testicule ectopique de l'enfant, les cellules intersti- 
tielles sont rares, tandis que chez l’adulte, comme I’a décrit 
Hansemann, les cellules interstitielles sont constantes et trés 
nombreuses. 


(1) Nepert. Tydschrift voor Geneeskunde, T. 15, 1906. 
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Tandler et Grosz(1) décrivent et figurent des testicules en 
ectopie d’adultes (20 4 30 ans) : la membrane propre est épais- 
sie; l’épithélium qui revét les tubes séminipares est raréfié ; 
les cellules interstitielles forment des ilots serrés et bien limités 
dans le tissu conjonctif interséminipare. Ils figurent sur un 
cryptorchide de 18 ans deux a trois rangées de noyaux dans le 
revétement épithélial. 

Sur les cryptorchides plus agés (40 ans), le revétement épi- 
thélial se « raréfie » de plus en plus. Absence de toute sperma- 
togenése. 

Ainsi, d’aprés les descriptions des auteurs, le testicule en 
ectopie présenterait: 1° des tubes séminipares revétus d’un 
épithélium banal (cellules Sertoliennes) et les éléments de la 
lignée séminale y font le pus souvent défaut ; 2° un tissu inter- 
s¢éminipare parfois semé de cellules dites interstitielles, d’autres 
fois graisseux ou fibreux. . 

Quant aux ilots ou lobules a structure de testicules embryon- 
naires, les histologistes qui ont décrit les testicules ectopiques 
se contentent de dire qu’ils sont restés 4 l'état embryonnaire. 
En effet, ils rappellent a certains égards les tubes séminipares 
des embryons et des foetus. 

W. Félix (2), par exemple, figure une coupe de testicule d’un 
embryon humain de 7 cm. de long : les futurs tubes séminipares 
sont des cordons pleins de protoplasma commun semés de nom- 
breux petits noyaux. Félix donne a ce contenu le nom de « cellu- 
les épithéliales indifférentes » entre lesquelles se trouvent quel- 
ques cellules génitaloides (ovules médles). 

Les noyaux des cellules indifférentes qui étaient jusqu’alors 
épars sans ordre se mettent peu a peu, chez le foetus, a s’allonger 
et s’ordonnent de facon que leur grand axe prend une direction 
perpendiculaire 4 la paroi du tube séminipare. Ils se disposent 
comme des rayons par rapport a la future lumiére du tube 
séminipare. Le revétement épithélial qui se développe ne montre 
qu’une ou deux assises de noyaux placés A des niveaux diffé- 
rents, de sorte que pour S. Minot, il ne saurait étre décidé s’il 
est unistratifié ou formé de deux assises cellulaires. 

Chevassu (3) a le premier décrit et figuré, dans les testicules 


histologischen Grundlagen der secunddren Gechlechischarakteren, 1913, 
p. 112. 
(2) Entwicklunggeschichte, de Keibel et Mall, T. II, p. 870. 


F hog —" du testicule. Tnése, 1906, p. 40, et Archives générales de médicine, 
» p. 127. 
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ectopiques, des formations analogues aux lobules composés de 
cordons ou tubes minces que je viens de signaler. « Le tube est 
constitué, écrit Chevassu, par une paroi lamellaire 4 plusieurs 
couches... Sur cette paroi sont implantées des cellules de deux 
types : les unes sont hautes, si hautes que l’extrémité de la 
cellule qui regarde la lumiére du tube arrive 4 toucher l’extré- 
mité de la cellule implantée sur la paroi opposée ; le tube semble 
ainsi cloisonné, comme il le serait, par une double rangée de 
dents de peigne implantées sur sa paroi... Entre ces cellules 
allongées, on en voit d’autres plus petites, formant une, deux, 
trois ou quatre couches... « Ces tubes ne sont pas des tubes en 
voie d’atrophic : leur noyau est bien vivant... ce sont des tubes 
en prolifération active... Ce sont, en définitive, des tubes adéno- 
mateux... » 

En certains points, Chevassu a rencontré entre ces_ tubes 
« une accumulation de cellules interstitielles qui vont jusqu’a 
former de petits noyaux isolés, exclusivement formés de cellules 
semblables ». 

On le voit, Chevassu et moi-méme, nous avons observé des 
formations qui présentent les plus grandes analogies. Cependant 
nos descriptions différent légerement : Chevassu a vu des cellu- 
les interstitielles ; il distingue deux sortes d’éléments dans les 
tubes ; moi-méme je n’ai observé que des membranes propres 
cloisonnant ces pelotons de tubes, entre lesquels il n’existait pas 
de cellules interstitielles. 

Chevassu a donné a ces formations le nom d’adénomes, ce qui 
signifie qu’il les considére comme des néoformations, de vérita- 
bles tumeurs. Cette interprétation n’a pas été acceptée par tout 
le monde. 

Selon Branca et Basseta(1), Chevassu aurait pris pour un 
adénome « des canalicules testiculaires normaux ; mais a un 
stade de développement moins avancé que les canalicules voi- 
sins... » et plus loin (p. 477) : « les petits tubes que M. Chevassu 
considére comme adénomateux sont des tubes de structure abso- 
lument normale. Leur évolution est seulement en retard sur 
celle du reste de la glande ». 

Chevassu disant que les tubes de l’adénome sont des tubes 
en prolifération active, Branca et Basseta demandent la dé- 
monstration de cette proposition. Dans sa réponse 4 Branca et 
Basseta (Ibid., 1908, p. 602), Chevassu écrit : 


(1) Archives générales de Chirurgie, 1908, p. 475. 
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« Qu’on dénie aux tubes séminipares le droit de faire des 
pioliférations bénignes, comme ils font des proliférations mali- 
gnes, cela me semble une prétention en contradiction avec les 
lois universellement admises en pathologie générale. Or « ladé- 
nome » (testiculaire) n’a jamais eu d’autre prétention que de 
désigner cette prolifération bénigne. » 

Une image mitosique est incapable de nous renseigner sur 
Vévolution normale ou anormale. Les mitoses sont abondantes 
dans les tubes séminipares embryonnaires et portent aussi bien 
sur les cellules dites Sertoliennes que sur les ovules males. Elles 
donnent naissance 4 des éléments qui revétent le tube en voie 
de croissance et les plus internes disparaissent par régression. 

Ce qui caractérise les formations décrites par Chevassu et que 
j'ai observées dans le testicule qui fait Vobjet de cette note, 
c’est que les éléments de ces cordons, tout en ressemblant a ceux 
des cordons embryonnaires, sont disposés non point en une ou 
deux assises, mais en 5, 6 et davantage. Ces éléments se sont 
done multipliés et ont produit un revétement et des ilots d’un 
tissu qu’on ne rencontre ni chez l’embryon ni chez l’adulte dans 
les conditions normales. Ces ilots constituent done une néofor- 
mation ; est-ce le début d’un néoplasme ? L’examen d’un seul 
stade est insuffisant pour répondre a la question. Nous ne pou- 
vons done que comparer le fait a d’autres faits, tels que ceux 
quont signalés Monod et Terrillon et qui ont été largement 
confirmés, 4 savoir: fréquence plus grande des tumeurs dans 
le testicule en ectopie que dans le testicule logé dans les bourses. 
Il ne s’agit pas la d’une simple coincidence. Cette évolution 
anormale des tissus tient-elle aux facteurs externes ou bien aux 
conditions spéciales ott se trouvent placés les éléments testi- 
culaires ? Est-ce la compression ou les irritations auxquelles le 
testicule en ectopie inguinale est exposé ? Nous avons vu que 
Cruveilhier invoquait la compression pour expliquer l’arrét de 
développement que présente le testicule retenu dans le canal 
inguinal. La méme cause ou des irritations répétées incite- 
raient-elles les cellules du testicule 4 évoluer en tumeurs ? La 
méme influence mécanique produirait, dans un cas, de l’atro- 
phie, et, dans l’autre, unc prolifération cellulaire qui aboutirait 
a une formation morbide. 

Borst (1) se rattache a cette maniére de voir : les organes qui 


(1) Die Lehre von den Geschwiilsten, T. 1, p. 80, 1902. 
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n’occupent pas leur place normale sont, dit-il, exposés a des 
lésions physiques qui favorisent l’éclosion des tumeurs. Il cite 
les observations de M. B. Schmidt et de Krompecher qui ont 
décrit des sarcomes dans les testicules ectopiques. Les obser- 
vations de Chevassu (thése citée, p. 117) ne parlent guére en 
faveur de cette hypothése. Il a, en effet, rencontré dans les testi- 
cules en ectopie abdominale moitié autant de tumeurs que dans 
les testicules en ectopie inguinale. Sur 15 tumeurs développées 
sur les testicules ectopiques, « 5 étaient en ectopie abdominale 
et 10 en ectopie inguinale. Dans 3 cas, il s’agissait d’hermaphro- 
dites, ou mieux de pseudo-hermaphrodites dont deux avaient été 
mariés comme femmes ». 

Puisque le traumatisme n’est pas en cause pour les testicules 
en ectopie abdominale, il convient de rechercher les raisons qui 
y favorisent le développement de néoplasmes. Pour Cohnheim, 
les tumeurs seraient dues 4 un trouble d’organisation embryon- 
naire, 4 des germes aberrants qui auraient été inclus dans un 
organe en voie de formation et qui y seraient restés somnolents 
jusqu’a l’époque ot un facteur inconnu les auraient réveillés, 
Personne n’a réussi jusqu’a présent a élucider ce vice d’orga- 
nisation dans les prétendus germes aberrants. 

En ce qui concerne le cas que nous décrivons, tous les éléments 
du testicule cryptorchide montrent la structure d’un testicule 
normal : les larges tubes séminipares se trouvent dans l’état 
de ceux d’un testicule avant la spermatogenése ; le tissu inter- 
séminipare est abondant et riche en cellules conjonctives en 
voie de transformation graisseuse. J’ai constamment trouvé que 
les prétendues cellules interstitielles ne sont que des cellules 
conjonctives engraissées (1). La seule diff’rence consiste dans 
la présence dilots de cordons séminipares qui revétent les ca- 
ractéres de cordons d’un embryon ou d’un foetus : cytoplasma 
commun trés clair, avec des noyaux allongés perpendiculaire- 
ment a la membrane propre, mais, au lieu d’étre disposés en une 
ou deux assises, ces noyaux sont multistratifiés. 

Il s’agit done non point d’un arrét de développement propre- 
ment dit, puisque ces cordons contiennent plus d’éléments que 
les cordons d’un testicule embryonnaire. Il y a changement 
d’évolution ; c’est un vice intracellulaire dont les éléments du 


(1) Rerrerer et Voronorr. — La glande génitale male, etc., p. 73, 1921. 


c 
a 
Cc 
i 
S 
¢ 
f 
( 
( 
| 
( 
] 


ef 


PERSISTANCE DE CORDONS EMBRYONNAIRES 341 


cordon sont le siége. Or, aujourd’hui, on tend de plus en plus a 
attribuer les néoplasmes 4 un mal intracellulaire. 

« Les tumeurs, dit Chevassu (loc. cit., p. 10), ne sont autre 
chose qu’un mode d’évolution anormal de cellules primitivement 
normales. » 

« Le probléme du cancer, vient d’écrire d’autre part G. Rous- 
sy (1), se résume a un probléme cellulaire. » Les modifications 
de la cellule cancéreuse sont connues au point de vue morpho- 
logique ; ce qui reste 4 déterminer, c’est la cause qui active les 
fonctions prolifératives de la cellule et la porte 4 donner nais- 
sance 4 des éléments différents de ceux de |’évolution normale. 

La plupart des tubes du testicule que nous décrivons ont 
évolué comme ceux d’un testicule avant la spermatogenése ; 
leur revétement est constitué par des cellules ramifiées et réti- 
culées dont les assises internes (bordant la lumiére) sont en 
voie de transformation graisseuse. 

Restent les territoires ou lobules dont les cordons, tout en 
proliférant, ont conservé la structure du testicule embryonnaire. 
Pour quelles raisons les cellules de ces cordons n’ont-elles pas 
évolué comme les tubes 4 cellules ramifiées et réticulées ? Il me 
semble inutile d’invoquer la lutte des plasmas ancestraux et 
accessoires (anaplasie de Hansemann). II est rationnel d’admettre 
que les cellules du testicule possédent, 4 l’origine, les mémes plas- 
mas et les mémes propriétés évolutives. Si, par contre, l’organe est 
placé dans une région ou dans une situation anormale, non seu- 
lement les cellules testiculaires ne sont pas susceptibles de don- 
ner naissance aux éléments sexuels (spermatozoides), ou a un 
revétement banal de cellules réticulées, mais elles sont capables 
de manifester leur vitalité par une prolifération exubérante et 
la production d’un tissu persistant dont la présence est néfaste 
pour l’organisme. 

En un mot, les cellules qui revétent les tubes séminipares et 
qui se transforment en éléments ramifiés et réticulés, pas plus 
que les cellules interséminipares ne me paraissent pas dange- 
Teuses au point de vue général, car leur évolution aboutit a la 
formation de la graisse. Il me semble en étre tout autrement des 
cordons séminipares qui non seulement gardent les éléments 
semblables A ceux qui caractérisent le testicule embryonnaire, 
mais donnent naissance 4 un tissu continuant 4 reproduire des 


(1) Le Journal médical francais, T. X1, 1922. 
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éléments ayant les caractéres de cellules jeunes, embryonnaires, 
sans aucune tendance A évoluer en tissus normaux soit adultes, 
soit caducs. 


En résumé, deux faits méritent d’étre retenus de cette étude 
du testicule ectopique : 1° la présence de cordons revétus de 
cellules semblables a celles du testicule embryonnaire, mais 
disposées en rangées plus nombreuses, preuve d’une proliféra- 
tion active ; 2° la fréquence plus grande des tumeurs dans les 
testicules en ectopie. Le rapport entre ces deux choses me 
semble digne de fixer l’attention des observateurs, car la situa- 
tion anormale du testicule me parait suffisante, d’une part, pour 
retarder l’évolution des cellules dans un certain nombre de 
cordons, et, d’autre part, pour leur imprimer & un moment 
donné une direction anormale. Les circonstances seules seraient 
ainsi capables de changer le mode évolutif, c’est-a-dire la nature 
d’une seule et méme espéce cellulaire. 


Tumeur du testicule (Rhabdomyome) 
chez un enfant de 21 mois 


Par MM. 
SABRAZES ROCHER Alb. PEYRON 
Professeurs 4 la Faculté de Médecine Professeur a l'Université 
de Bordeaux d’Aix-Marseille 
JEANNENEY 


Chirurgien des Hépitaux de Bordeaux 


Nous avons eu l’occasion d’observer chez un enfant un cas 
de tumeur du testicule présentant un intérét exceptionnel a 
plusieurs points de vue : 

On sait la rareté des tumeurs du testicule chez l'enfant ; en 
dehors des cing observations rapportées par CHEvAssu (Durand 
Parisot, 2 mois ; — Pinner Lewishon, 14 mois ; — Hildebrand, 
2 ans ; — Mauclaire-Hallé, 2 ans et demi ; — Nové Josserand, 
5 ans et demi), il n’a guére été publié qu’une dizaine de cas 
(Benenati, 1903 ; — Mc Kerma, 2 ans, 1900 ; — Schon, 1903 ; — 
Michelli, 3 ans, 1905 ; — Philipp, 1908 ; — Lozano, 6 ans, 1909; 
— White, 1910 ; — Nazzi, 1911 ; — Fata, 6 ans, 1912 ; — Broca, 
1914 ; — Volkmann, 1920). — II s’agit presque toujours d’em- 
bryomes. 

Notre cas est un rhabdomyome, et de plus un rhabdomyome 
pur, sans interposition de tissus multiples, comme on le voit 
d’ordinaire. 

Enfin examen de nos coupes souléve la question de la mali- 
gnité des rhabdomyomes, puisque nous avons pu constater des 
embolies néoplasiques dans les capillaires veineux. 


L’histoire clinique est trés simple. 


OBSERVATION. — C. Robert, 21 mois, nous est amené pour une 
tumeur des bourses. L’enfant est né a terme sans particularité ; an- 
técédents héréditaires et collatéraux nuls. A dix mois, les parents se 
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sont apercus que le testicule droit était plus gros que le gauche; 4 
quinze mois il avait le volume d’une noix ; brusquement en aout 1922 
(20 mois) ’accroissement s’est accéléré pour aboutir au volume dun 
ceuf de poule, tout ceci, comme d’ordinaire, sans douleurs. A l’exa- 
men, le 5 septembre, on note : tumeur ferme, bosselée, lourde (?), re- 
couverte en haut par une mince nappe d’hydrocéle. Pas de batte- 


Fic. 1. — Photographie représentant la tumeur aprés I'extirpation. Elle a été 
divisées en deux parties symétriques. A gauche, vaginale incisée, montrant 
le testicule coiffé de l’épididyme. Un prolongement bosselé de la tumeur 
soulevant la vaginale vient presque au contact du testicule. Sur la face 
postéro-interne de ce dernier, la tumeur s’incorpore au paquet vasculo- 
nerveux qui se retrouve étalé 4 la partie supérieure dé la figure. 


ment de la spermatique. Pas d’adénopathie perceptible. Pas de 
signes de généralisation viscérale. L’état général est excellent. 

Le 8 septembre 1922, sous anesthésie a l’éther, incision inguinale 
de hernio-laparotomie : le cordon n’est pas infiltré, mais les veines 
sont distendues, trés volumineuses. La connaissance d’un cas mortel 
de Fata nous conduisit 4 pratiquer une intervention large contraire- 
ment aux castrations simples habituellement exécutéés dans ces cas. 
On sectionne le cordon au niveau de l’orifice inguinal profond ; on 
en poursuit la dissection jusque vers la symphyse sacro-iliaque ; le 


= 
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paquet déférentiel est isolé, pour sa part, un peu en-deca du point 
ou il rejoint le paquet spermatique, puis lié et sectionné au thermo- 
cautére. La tumeur testiculaire est alors énucléée avec ce qui reste 
de son pédicule ; ce temps est aisément exécuté, car il n’existe aucune 
adhérence périphérique scrotale. Hémostase rigoureuse dans la cel- 
luleuse. Fermeture de la paroi inguinale. Suites normales. 

L’enfant, revu en novembre 1922, est en parfait état, sans trace de 
récidive. Des nouvelles recues fin mars 1923 sont excellentes (7 mois 
aprés la castration large). 


Examen macroscopique (fig. 1) 


Tumeur piriforme, suspendue au cordon. En haut, la vagi- 
nale, qui contient un peu de liquide séreux, montre dans sa 
cavité un petit testicule d’enfant, gris rosé, coiffé d’un épididyme 
normal et présentant un paradidyme. Le testicule s’étale sur 
la tumeur sous-jacente, intimement soudée a lui sous l’albugi- 
née ; mais la masse volumineuse de la tumeur (un ceuf de dinde) 
déborde la glande saine créant ainsi un sillon de séparation. 
Cette tumeur est ferme, rénitente, fibreuse, mais non cartilagi- 
neuse ; sa consistance est homogéne ; la coupe ne révéle, en effet, 
aucune cavité kystique ; la masse d’un blane nacré a l’aspect 
lobé d’un fibro-sarcome. 


Examen microscopique 


1. Topographie de la piéce (fig. 2). — Une vue d’ensemble 
dun fragment pris 4 la jonction du pole supérieur de la tumeur 
et du testicule est intéressante 4 rapprocher de la vue macros- 
copique précédente. On y voit en coupe un fragment du pole 
supérieur de la tumeur qui, faisant saillie sous la vaginale a la 
jonction probable du feuillet viscéral et du feuillet pariétal s’en 
est coiffée, et derriére cette vaginale légerement décollée, entre 
en connexion conjonctivo-vasculaire avec l’épididyme, la masse 
testiculaire restant en ce point libre de toute adhérence. 

2. Vue d’ensemble (fig. 3). — L’aspect microscopique de la 
tumeur n’est pas aussi homogéne que la macroscopie. En cer- 
tains points, elle présente les apparences assez réguliéres d’un 
fibro-sarcome ou d’un sarcome fasciculé a cellules fusiformes. 
Les zones dans lesquelles les éléments fusiformes sont section- 
nés transversalement alternent assez réguliérement avec celles 
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ot: ils sont intéressés suivant leur grand axe. Ailleurs, la texture 
de la néoplasie est moins dense, la trame parait s’éclaircir et 
laspect rappelle plutot celui d’un fibrome oedémateux ou mieux 
encore d’un myxofibrome. Toutefois, et méme aprés une simple 


vue d’ensemble de préparations colorées & Vhématéine-éosine- 
safran, on observe des dispositions qui ne sont pas habituelles 


Fic. 2. — Section transversale d'un prolongement bosselé de la_ partie 
supérieure de la tumeur (a droite) entré en contact avec 1’épididyme 
(a gauche). Le testicule est isolé, en avant et & gauche. 


dans un fibro-sarcome. On trouve, en effet, particuliérement 
nombreux dans certaines plages de la tumeur de volumineux 
éléments globuleux ou en fuseau (fig. 4) ; ils se relient, sans 
doute, par de multiples formes de transition aux cellules fusi- 
formes de la néoplasie parmi lesquelles ils paraissent noyés. 
Mais leur physionomie toute spéciale est bien différente des for- 
mes cellulaires géantes ou multinucléées (myéloplaxes, etc.) 
observées dans les sarcomes vrais. Ces éléments ovoides ou 
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sphériques ont un cytoplasme acidophile, un noyau ordinaire- 
ment volumineux, parfois bourgeonnant ; les formes multinu- 
cléées ne sont pas rares. Ces caractéres établissent une analogie 
manifeste avec les myocytes dont l'un de nous a fait une étude 
spéciale & propos de la tumeur expérimentale du pectoral dans 
ses recherches sur le sarcome infectieux des oiseaux (1). Du 
reste, ici, lorigine musculaire de ces myocytes globuleux est 
affirmée par la présence de nombreuses myofibrilles 4 double 
striation qu’on retrouve a leur intérieur ou a leur périphérie. 
Nous sommes done en présence ici d’un rhabdomyome qui offre 


Fic. 3. — Vue d’ensemble, montrant, sectionnés suivant un grand axe, les 
éléments cellulaires d’aspect fusiforme 4 cytoplasme acidophile. Noyaux de 
forme allongée, le myoplasma n'est pas distinct (Bouin, coloration 4 l’héma- 
téine-éosine-safran). 


cette particularité d’étre complétement pur sans interposition 
des tissus multiples qui sont la régle dans les embryomes et 
tératomes. Nous allons maintenant envisager avec plus de dé- 
tails la structure de ce myome, la fibrillogenése, le mode de 
multiplication de ses éléments et les dispositions vasculaires. 
3. Texture générale. — Outre les méthodes générales, — hé- 
matéine-éosine-safran, Dominici, hématoxyline ferrique, van — 
Gieson, les trichromes de Prenant et de P. Masson toujours re- 
quis pour I’étude du tissu conjonctif, — il est nécessaire de re- 
courir ici 4 la méthode d’Heidenhain (laque ferrique) pour sui- 
vre cette histogenése. L’excellente fixation de notre matériel 


(1) Pevrox, — Bull. de U’Ass. pour l'Elude du Cancer. Série de démonstrations. 


Années 1921-1922, 
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immergé 4 l'état frais dans le Bouin a permis d’obtenir des 
images si démonstratives que nous avons cru devoir multiplier 
les figures de cette tumeur qui représente un type étalon de 
rhabdomyome pur. 

Sous les variations secondaires et de détails, elle s’apparente 
a la fois aux morphologiés du sarcome fasciculé, du sarcome 
polymorphe, du fibro-sarcome et du myo-sarcome, mais elle re- 
produit en méme temps celle du rhabdomyome pur. Une fois de 
plus nous avons vérifié que les caractéres de morphologie géné- 
rale (configuration, mode de groupement des éléments cellulai- 


Fic. 4. — Coupe transversale d’une zone néoplasique voisine de la précédente. 
Au milieu des éléments fusiformes allongés (identiques 4 ceux de la figure 3) 
et anastomosés en syncytiums, on apercoit des myocytes globuleux 4 fibrilles 
striées déja visibles sans coloration spéciale (méme préparation). 


res, etc., etc.) gardent sans doute leur intérét pour signer lair 
de famille d’un groupe donné de tumeur, mais deviennent in- 
suffisants lorsqu’on recherche l’origine d’une tumeur donnée ou 
ses tendances évolutives. La simple constatation de myofibrilles 
(fig. 5) et de leur degré de différenciation est autrement impor- 
tante dans le cas particulier. Ces remarques faites, il n’en reste 
pas moins intéressant de signaler la position intermédiaire 
qu’occupe notre tumeur dans ce groupe si mal limité des tu- 
meurs des muscles striés. 

Nous n’avons pas ici les dispositions du rhabdomyome bénin 
ou typique, tel qu’on l’observe par exemple au niveau du cceur 
chez l’enfant, mais d’autre part notre tumeur est fort différente 
des cas dans lesquels les indices de l’origine musculaire sont 
rares, frustes et noyés dans une apparence polymorphe. 


rw 


Fic. 5. — Vue au fort grossissement 
(1550/1) de deux myofibrilles striées 
avec disques Q provenant d’un point 
de la zone précédente. Méthode 
@Heidenhain, A I’hématoxyline au 
fer. Myoplasme seul imprégné. 
Noter en haut et 4 droite la nais- 
sance de la myofibrille striée aux 
dépens d’une mince fibrille monili- 
forme. En bas et & droite on peut 
suivre son clivage longitudinal. 


Fic. 6. — Montre un volumineux 
myocite avec de multiples myofi- 
brilles entrecroisées, les unes 
moniliformes et les autres segmen- 
tées en disques R. (Heidenhain, 
gross. : 2.300/1). 
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Plusieurs néoplasies de cette catégorie étudiées par lun de 
nous (cesophage, vagin, etc.) nous ont offert tantot des plages 
mal délimitées d’éléments ovoides, fusiformes ou irréguliers, 
dépourvus de myofibrilies, tantot des zones de cellules étoilées 
pouvant en imposer pour un stroma myxomateux. En fait, ces 
derniers aspects correspondent a des variétés dans la dédifféren- 
ciation de complexus musculaires syncytiaux. Cette notion mor- 
phologique du syncytium domine, on le sait, aussi bien l’orga- 
nogénie des tissus de soutien que l’histogenése de leurs tumeurs, 
Notre cas n’offre pas ces zones d’aspect myxomateux représen- 
tant les évolutions unilatérales et en quelque sorte atypiques 
du syncytium musculaire, mais néanmoins on y retrouve en de 
nombreux points des dispositions syncytiales qu’il est intéres- 
sant de superposer aux néoformations réticulées d’origine gliale 
ou chordale. Ces aspects sont surtout marqués dans les zones 
fasciculées vues en section transversale : les noyaux y sont 
disséminés, répartis irréguli¢rement dans un réticulum de cyto- 
plasme chromophile plus ou moins condensé. C’est aux renfle- 
ments nodaux de ce dernier que se trouvent de préférence les 
myofibrilles, d’épaisseur inégale et de trajet tantdt rectiligne, 
tantot irrégulier ou en vrille. Certaines images obtenues par 
l’hématoxyline au fer se superposent 4 celles données par les 
auteurs qui ont le mieux étudié les premiers stades de dévelop- 
pement du muscle strié (Godelewsky et Mc. Callum pour les 
muscles striés, Mc. Gill pour la musculature lisse, etc.). Mais 
l’évolution compléte de ces syncytiums musculaires de notre 
tumeur exige, pour étre suivie, l’emploi des colorants du colla- 
géne et on peut voir alors qu’une partie des travées fibrillaires 
de substance fondamentale conjonctive cloisonnant ces syncy- 
tiums est élaborée par ces deérniers : il s’agit de travées ou de 
flaques de substance et d’origine intercellulaire passant a l'état 
de précollagéne puis de substance fondamentale adulte et ve- 
nant se brancher secondairement sur le stroma proprement dit 
de la tumeur. Il convient d’ajouter que ces syncyliums mus- 
culaires dédifférenciés qui constituent une disposition fondamen- 
tale de la néoplasie, présentent de nombreuses variations dont 
la description nous entrainerait trop loin. D’autre part, de nom- 
breux éléments néoplasiques restent isolés 4 l’état de myocytes 
globuleux ou fusiformes pourvus d’un noyau globuleux (fig. 6), 
avec gros nucléole central. Ailleurs ces myocytes, qui se divisent 
presque exclusivement par amitose, font place 4 des types fusi- 


Fig. 7, — Montre, en haut, une myofibrille vue en 
projection sur un noyau. Clivage progressif de 
gauche a droite. Outre les disques Q, on apercoit 
ici le disque Z (Stries transversales) et méme, par 
Places, la subdivision du disque Q par une zone 
claire (disque M. Gross. : 2.400/1). Le schéma 
Voisin se borne & amplifier la vue 4 la chambre 
claire. Au-dessous, myocyte globuleux avec dou- 
ble striation concentrique rappelant les cellules 
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Fig. 8. — Vue prise dans une zone 
offrant l’'apparence du myosarcome 
et montrant des faisceaux de 
myofibrilles entrecroisés irrégulié- 
rement. En bas et a gauche, 
mitose. Le sarcoplasme n’est pas 
visible (Gross. : 2.400/1). 


myoides du thymus (Gross. : 3.000/1). A la partie inférieure, volumineux myocyte pré- 


Sentant a sa 
dans l’épa 
pées en un petit faisceau. 


Butt. pu Cancer 1923, — T. XII. 


périphérie | de grosses vacuoles sarcoplasmiques, avec myofibrilles striées 
isseur des cloisons. A droite, myofibrilles segmentées avec disques Q, grou- 
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formes, amincis ; le noyau s’allonge, le nucléole central dispa- 
rait. Dans ces éléments fusiformes rappelant les myoblastes, la 
multiplication est rapide et s’effectue exclusivement par cinése, 

4. Fibrillogenése. — Notre tumeur constitue un matériel 
d’étude infiniment plus favorable que celui provenant des rhab- 
domyomes antérieurement étudiés. On trouve tous les intermé- 
diaires entre des fibrilles réguli¢érement lisses ou moniliformes 
et d’autres segmentées en batonnets allongés (fig. 7). Il est plus 
rare d’observer les minces disques transversaux perpendiculai- 
res aux précédents (disques Z) et a fortiori les disques M qui 
correspondent a la division d’un disque Q. Nous les avons néan- 
moins retrouvés en quelques points, comme on peut le voir sur 
notre figure 7 et en particulier sur le schéma de la partie supé- 
rieure. A noter la longueur extraordinaire et le trajet rectiligne 
de certaines myofibrilles isolées analogues a celles dont la 
figure 5 n’a pu représenter du reste qu’un segment. On_ peut 
constater qu’au cours de leur trajet elles traversent successive- 
ment plusieurs corps cellulaires. 11 est done évident qu’elles 
n’appartiennent pas a@ un seul myoblaste. Plus curieux encore 
et du reste assez nombreux sont les myocytes de taille moyenne 
dont le corps cellulaire est entiérement occupé par un systéme 
de fibrilles concentriques (fig. 7) rappelant celui des cellules 
myoides du thymus. Dans les myocytes volumineux, le sarco- 
plasme, granuleux ou vacuolaire, occupe souvent la majeure 
partie du corps cellulaire, le myoplasme se localisant aux tra- 
vées séparant les vacuoles. Nous avons trouvé, en de nombreux 
points, des éléments analogues a celui dont la figure 9 montre 
les analogies avec le physaliphore chordal : cette convergence 
morphologique est d’autant plus curieuse 4 souligner que les 
syncytiums du tissu chordal dans ses tumeurs présentent eux- 
mémes parfois des analogies avec la névroglie (1). Le calibre 
de ces myofibrilles est des plus variables et une série de dispo- 
sitions dont la description ne saurait trouver place dans le 
cadre de ce court mémoire a paru dans notre tumeur confirmer 
la notion, du reste classique, que les plus fines fibrilles provien- 
nent souvent d’un clivage des myofibrilles préexistantes. 

5. Mode de multiplication. — Les cinéses prédominent incon- 
testablement dans les zones constituées d’éléments fusiformes 
allongés et on peut les y observer avec toute la netteté et les 


(1) ALEzals ET PEyron. — C. R. Soc. de Biol., mars 1921 et juin 1922. 
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Fic. 9. — Volumineux plasmode dont un des noyaux se prépare a rentrer 
en cinése. Disques Q dans les fibrilles striées ; que'ques fibrilles lisses ou 
moniliformes (Gross. : 3.000/1). 


stades désirables (fig. 8 et 9). Au niveau des gros myocytes les 
formes plurinucléées sont fréquentes ainsi que les classiques 
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Fig. 10. — Montre un capillaire veineux dans une zone néoplasique 4 accrois- 
sement rapide. L’endothélium n’est reconnaissable qu’a la partie inférieure de 
la figure. Partout ailleurs, les éléments néoplasiques de bordure sont au 
contact du sang. On voit @ gauche leur hernie dans la lumiére. 


lavaient observé dans l'étude des bourgeons de régénération 
des fibres musculaires striées (1). 
6. Dispositions vasculaires. — Les endothéliums vasculaires 


(1) Saprazés. — Myosites aigués typhoides et paratyphoides. Monographie des 
Arch. franc. de Pathol. génér. et expérimentale et d’Anatomie pathologique, 
Gaston Doin, Editeur, Paris, 1922. 
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sont, en général, nettement délimités et de type adulte. Cepen- 
dant dans certaines zones oti la prolifération parait avoir été 


Fig. 11. — Eléments d’un paquet vasculo-nerveux dans le stroma de la tumeur. 
En haut, une artériole ; en bas, une veine renfermant une embolie d’éléments 
néoplasiques. 


particuliérement rapide, on observe des endothéliums vasculai- 
res rudimentaires constitués directement par des cellules néo- 
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plasiques (fig. 10) suivant la disposition bien connue dans les 
sarcomes a développement rapide. 


Fic. 12. — Vue prise sur un segment de la périphérie de l’embolus néoplasique 
précédent et montrant l’épanouissement d'un faisceau de myofibrilles dans un 
syncytium sarcoplasmique (Gross. : 3.200/1). 


Notre figure 10 montre un de ces points dans lequel il existe 
dailleurs un bourgeon néoplasique faisant hernie dans la 
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lumiére vasculaire. Il parait done s’agir d’un stade précédant 
celui de la fig. 11 dans lequel les amas néoplasiques sont deve- 
nus libres dans la lumiére. Ces dispositions histologiques ren- 
dent probable Vexistence de métastases viscérales sur lesquelles 
un examen ultérieur de notre petit opéré nous permettra peut- 
étre d’apporter des précisions. On sait que jusqu’ici les quelques 
observations de rhabdomyome du testicule ont été classées com- 
me tumeurs plutot bénignes. L’amas néoplasique de la figure 11 
présente, en outre, comme caractére important, l’existence de 
myofibrilles striées : ces derniéres s’individualisent au sein du 
réticulum syncytial et notre figure 12 (correspondant 4 un seg- 
ment seulement de ce dernier) montre l’épanouissement d’un 
faisceau dans lequel la double striation est facile a suivre. Cette 
disposition qui n’avait jamais été signalée, du moins a notre 
connaissance, dans l’anatomie pathologique des rhabdomyomes, 
offre pour la biologie générale de ces tumeurs un intérét consi- 
dérable. En effet, les rhabdomyomes sont ordinairement des 
tumeurs plutét bénignes ; les rares observations dans lesquelles 
on a constaté une évolution maligne ont été rapportées avec 
raison dans certains cas, mais peut-étre a tort dans d’autres a 
ces formes complétement dégradées, c’est-a-dire dépourvues de 
striation, et c’est a elles que certains auteurs réservent le terme 
de rhabdomyosarcomes. Or notre cas apporte une démonstra- 
tion du maintien de la différenciation striée dans une embolie 
vasculaire. Il convient done d’attirer spécialement l’attention 
sur lutilité, dans toutes les tumeurs paraissant provenir d’un 
muscle strié, de rechercher systématiquement par l’hématoxyli- 
ne au fer les vestiges de la striation tant pour la néoplasie pri- 
mitive que pour les métastases. 


Conclusions et Remarques générales 


1° La tumeur dont nous venons de faire l'étude représente un 
thabdomyome pur superposable aux quelques cas déja observés 
au niveau du testicule, mais de malignité « histologique » beau- 
coup plus nette. Il nous parait difficile de préciser son origine 
en raison de l’absence des tissus multiples d’embryomes aux- 
quels les rhabdomyomes du testicule sont généralement incor- 
porés. 

La topographie de la tumeur paraissant développée vers le 
pole inférieur du testicule pourrait faire supposer qu’elle pro- 
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vient d’une formation musculaire striée primitivement localisée 
dans la région du ligament inguinal du corps de Wolff (Guber- 
naculum testis). Si la tumeur provient réellement d’une forma- 
tion musculaire locale, c’est 4 une formation musculaire striée 
de cet ordre plutot qu’aux muscles dartos ou crémaster qu'il 
parait vraisemblable de songer. Mais on peut supposer aussi 
bien qu’il s’agit d’un embryome simplifi¢. En effet, si ces tu- 
meurs semblent ordinairement prendre leur point de départ au 
niveau du rete testis (ou s’effectuent les connexions uro-génita- 
les), rien n’indique que cette derniére région en soit le siége 
exclusif. 

2° Cette tumeur peut étre considérée, du point de vue histolo- 
gique, comme maligne. Elle occuperait donc, dans le cadre géné- 
ral des rhabdomyomes, une position intermédiaire entre les 
rhabdomyomes bénins quwon pourrait qualifier de typiques 
(coeur) et les cas cliniquement malins (récidives, métastases) et 
histologiquement dédifférenciés (pseudo-sarcomes) auxquels 
certains auteurs réservent le nom de rhabdomyosarcome. 

3° Ces dispositions nous paraissent assez voisines, autant 
qu’on peut en juger par le texte et les figures, de celles récem- 
ment étudiées par Bullock et Curtis sur un rhabdomyochondro- 
sarcome transplantable du rat, actuellement greffé en série dans 
le laboratoire de C. Wood a l'Institut Crocker. Cette remarqua- 
ble tumeur, nouvelle venue dans l’étude des greffes cancéreuses, 
montre dans ses métastases pulmonaires de volumineux élé- 
ments a myofibrilles tout 4 fait analogues aux myocytes décrits 
par l’un de nous dans la tumeur expérimentale du pectoral. On 
trouve également figurée dans le mémoire des auteurs améri- 
cains une embolie néoplasique (dans un capillaire veineux) dont 
laspect est identique a celui de notre figure 11, mais dans lequel 
manque par contre la constatation des myofibrilles. On sait, 
d’autre part, que dans le sarcome infectieux des oiseaux, l’un 
de nous a obtenu dans certains cas au niveau de la tumeur expé- 
rimentale du pectoral une prolifération de l’élément musculaire 
a état presque pur s’accompagnant de métastases du méme 
ordre. Or les dispositions sont dans les deux cas analogues a 
celles de certaines zones de notre tumeur, mise a part la rareté 
des myofibrilles striées qui est en rapport chez l’oiseau avec la 
rapidité du processus néoplasique. Alors que notre tumeur a 
mis 11 mois pour atteindre son développement, la tumeur pec- 
torale du coq évolue en quelques semaines au maximum. Quoi- 
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qu il en soit de ces divergences secondaires dans les détails des 
évolutions cellulaires, le fait essentiel, que nous tenons a dégager 
de cette étude, est que le rhabdomyome longtemps considéré 
comme une curiosité pathologique a pris place désormais chez 
homme parmi les tumeurs susceptibles d’évolution maligne et 
dans la pathologie comparée parmi celles dont on peut réaliser 
la greffe et méme la reproduction expérimentale. 

4° Bornons-nous enfin a signaler un dernier point destiné en 
raison de son importance a faire l’objet de rapprochements ulté- 
rieurs, c’est celui de l’analogie de certaines formes cellulaires 
de notre tumeur avec celles récemment obtenues dans les cultu- 
res de fibres musculaires stri¢ées par Lewis. La comparaison des 
figures données par l’auteur américain avec les notres est par- 
ticuliérement suggestive. 


. Discussion 


M. Pierre DeLBET. — Dans ce que vient de nous exposer 
M. Peyron, il y a deux points qui ont un intérét général : les 
formations syncytiales ect lenvahissement vasculaire. 

Les formations syncytiales ou plasmodiales sont extrémement 
fréquentes dans les épithéliomes. Je vise surtout les cancers du 
sein que j’étudie spécialement pour l’Ailas du cancer. 

Il n’y a guére de cancers du sein dans lesquels on ne rencontre 
des plasmodes épithéliaux multinucléés. On les trouve parti- 
culigrement dans les zones d’envahissement. Ainsi dans ces 
nodules d’infiltration leucocytaire que certains considérent com- 
me un élément de lutte contre le cancer et qui ne me paraissent 
pas du tout jouer ce role, il y a souvent en avant-garde des plas- 
modes 4 plusieurs noyaux. Quelle est leur signification ? Je le 
demande aux histologistes. 

L’envahissement des vaisseaux sanguins par les cellules épi- 
théliales cancéreuses est fréquent. C’est une des choses qui m’a 
le plus frappé dans I’étude que je poursuis des cancers du sein. 
Nous vous avons apporté I’an dernier, M. Herrenschmidt et moi, 
les préparations d’un cancer dans lesquelles il y a un grand 
nombre de capillaires envahis par les cellules épithéliales. Nous 
vous avons montré en outre dans le pédicule axillaire un vais- 
seau de type nettement artériel également envahi. Eh bien, chose 
singuliére, les artéres sont envahies peut-étre plus souvent que 
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les veines. Il semble que ces cancers, que j’appelle hémophiles, 
doivent se généraliser précocement par voie sanguine. Mais voici 
un fait paradoxal. 

J’ai une observation de cancer du sein dont je me suis déja 
servi pour l’étude des myéloplaxes dans les tumeurs des os. Je 
vous rappelle briévement le cas. Un homme vient a l’hdpital 
pour une volumineuse tumeur de l’olécrane du cété gauche. Je 
fais le diagnostic d’ostéosarcome, mais l’examen de la_piéce 
montre qu’il s’agit d’un épithéliome. Sur ces entrefaites, se déve- 
loppe une tumeur dans I’os iliaque du cété droit et on découvre 
dans le sein une toute petite tumeur qui avait passé inapercue 
du malade lui-méme. I] ne semble pas douteux que la générali- 
sation se soit faite ici primitivement par la voie sanguine et 
cependant dans ce cas je n’ai pu trouver aucun envahissement 
vasculaire. 


M. BrauLt. — Les plasmodes épithéliaux sont, en effet, fré- 
quents dans les cancers, et l’on peut voir ces plasmodes se diffé- 
rencier en plusieurs cellules, méme en cellules cylindriques. 


M. Pierre DELBET. — J’ai bien l’impression que les choses se 
passent comme vient de le dire notre collégue Brault, mais cela 
conduit 4 admettre que la multiplication cellulaire se fait par 
division directe et celle-ci est actuellement battue en bréche. 
Il y a done 1a une difficulté. Pour ma part, je ne puis me défen- 
dre de l’impression que la division directe des cellules joue un 
role important dans certaines variétés de cancers du sein. 

A propos des a/ffinités des cellules, je les crois trés électives 
et trés variables suivant les formes de cancer. 

Il y a des cancers que j’appelle lymphophiles. Ils sont bien 
connus cliniquement dans certaines régions. Ainsi on décrit 
des formes ganglionnaires des cancers du pharynx, ce qui veut 
dire que dans certains de ces cancers, l’adénopathie est beaucoup 
plus importante que la tumeur qui lui a donné naissance. Cette 
forme lymphophile existe dans le sein. 

Je vous ai parlé tout a l’heure des cancers hémophiles. 

On observe encore d’autres affinités spéciales des cellules des 
cancers du sein. Il en est qui se développent avec prédilection 
dans les gaines péri-artérielles. Dans des zones ow il n’y a que 
de la mammite chronique, on trouve en avant-garde des boyaux 
cancéreux qui engainent des artéres. 

Dans d’autres cas, la propagation semble se faire surtout 
autour des conduits galactophores. 
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Dans d’autres encore, les nerfs sont envahis avec prédilection. 
Ce n’est pas affaire de hasard ; il y a une véritable affinité des 
cellules cancéreuses pour les gaines nerveuses. Quand on trouve 
un nerf envahi dans un cancer, il est rare que l’on n’en trouve 
pas plusieurs. Ce qui prouve encore cette affinité, c’est que dans 
les gaines nerveuses, le cancer tend a prendre une forme plus 
typique. On y trouve des formations cavitaires, acinoides, en 
rosettes, alors qu'il y en a peu ou pas dans le noyau primitif. 
Or lobservation des faits me semble montrer que la tendance 
a former des cavités reparait, dans les cancers du sein, quand les 
cellules épithéliales trouvent un terrain favorable a leur déve- 
loppement. 

Le siége des noyaux de généralisation est sous la dépendance 
d’affinités du méme ordre. On sait bien que certains épithélio- 
mes, dits tumeurs a cellules claires, se révélent souvent par une 
fracture spontanée. Certaines tumeurs thyroidiennes dont la 
structure semblerait indiquer la bénignité se généralisent élec- 
tivement dans les os. Il y a aussi des tumeurs du sein qui sont 
ostéophiles; c’est un fait connu, et je vous en ai cité un exemple 
teut & Vheure. 
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Sur une tumeur mélanique du bras 
développée chez une femme atteinte 
de mélanose disséminée avec nzvi multiples 


Par MM. PEYRON et BONNIN 


Nous présentons a l’Association les préparations et les dessins 
relatifs 4 une petite tumeur mélanique qui présente un intérét 
spécial a la fois par ses particularités histologiques et par la 
coexistence d’autres lésions de récente apparition. 


Il s’agit d’une femme de 65 ans qui nous a été adressée par le 
D' René Villar, chef de clinique chirurgicale. En septembre 1921, 
cette femme s’apercoit de Vexistence d’une petite tumeur brun-noir 
trés foncé, qui siége a la face interne du 1/3 supérieur du bras droit, 
d’un diamétre d’environ 6 mm., et fait une légére saillie de 1 mm. sur 
la peau ; le frottement des vétements est désagréable a ce niveau. 

En mars 1922, la tumeur est grosse comme un pois, « enchassée 
dans l’épiderme », mobile sur les plans profonds, mais non par rap- 
port a lépiderme ; elle est toujours un peu douloureuse au frotte- 
ment. Elle grossit et atteint le volume d’un gros pois chiche (8 a 
9 mm. de diamétre) ; elle est trés réguliérement arrondie et tend a 
s’aplatir, mais garde cependant un large pédicule ; elle est brune, 
molle et spongieuse ; une peau « imperceptible », rouge violacée, la 
recouvre. Elle n’est pas ulcérée. 

A cette époque (mars 22), un médecin la détruit. au thermocautére 
puis sectionne les lambeaux au bistouri, manceuvres laborieuses et 
prolongées. Cicatrisation au 10° jour. 

Au bout d’un mois et demi, tuméfaction rapide au niveau de la 
cicatrice : en quelques jours la tumeur atteint le volume d’une noi- 
sette ; elle est molle, mais elle n’a plus du tout la teinte marron foncé 
du début ; sa couleur est rouge violacé ; elle s’ulcére rapidement par 
le sommet ;.celui-ci bourgeonne activement et un aspect botryomy- 
cosique est réalisé. On n’a pas trouvé de ganglions axillaires. 

Le 13 juillet 1922, extirpation par le D" René Villar, qui nous 
confie l’examen de la piéce. Cicatrisation rapide. 

Le 7 mars 1923, nous retrouvons la malade, trés bien portante, 
n’ayant ni maigri ni changé de teint. 
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La cicatrice, longue de 5 cm. et atteignant presque le creux axil- 
laire, est parfaite. Mais il existe a cheval sur la cicatrice, dans son 
1/3 supérieur, une petite tumeur toute superficielle de la dimension 
dune lentille, saillante de 1 mm. sur la peau voisine, brun-noir, ayant 
en somme tous les caractéres d’un nevus mélanique ; un peu molle, 
elle est trés superficielle et comme plaquée sur l’épiderme. A cété. 
on trouve un tout petit nevus blond. Le gros mélanome (celui qui est 
a cheval sur la cicatrice) est 4 coup str récent, car il est d’une seule 
piéce et bien uni. La malade qui ignorait cette nouvelle formation 
en devient fort inquiéte. Pas de ganglions axillaires. 

Nous notons ailleurs une abondance de nevi pigmentaires et vas- 
culaires ; des nevi pigmentaires : plusieurs dans le dos, dont un gros 
comme une bille et aplati, d’autres aux avant-bras et a la face; de 
nombreux nevi vasculaires parsément le cou, le thorax et la face, 
tous angiomes séniles; des macules pigmentaires, type sénile, se 
voient aux joues et a la tempe droite, sans kératose apparente. 

Le visage, irréguliérement couperosé et parsemé, surtout aux joues, 
de petits nodules, au nombre d’une dizaine, d’apparition récente, du 
type des fibro-adénomes sébacés des vieillards. 

Au bras gauche, face externe, région deltoidienne, se trouve un 
petit papillome verruqueux de 4 a4 5 mm. hémisphérique. 

Rien ailleurs : aucun signe décelable de néoplasme ou que ce soit ; 
trés bon état général. Pas de néoplasmes ni de tendances mélaniques 
dans les antécédents. 


En résumé, notre malade présente une série de productions 
mélaniques, allant de la simple macule de lentigo au nevus 
_proprement dit, dont les unes sont d’origine ancienne et peut- 
étre congénitale, mais dont certaines sont incontestablement de 
date récente. 

Passons maintenant a l’examen histologique de la tumeur 
extirpée. Elle a la configuration générale d’un botryomycome ; 
elle est revétue sur presque toute sa périphérie d’un épiderme 
aminci plus ou moins distendu ; a sa base, au contraire, et dans 
le sillon qui le circonscrit, l’épiderme est épaissi et montre quel- 
ques végétations papillomateuses. 

La néoplasie est cloisonnée par un tissu conjonctif délicat qui 
délimite une série d’alvéoles trés variables de forme et d’éten- 
due ; en de nombreux points, du reste, ces cloisons disparaissent 
et laissent & la tumeur l’apparence d’une nappe diffuse. 

Les éléments cellulaires paraissent d’abord trés dissemblables 
daspect et de dimensions ; il s’agit en réalité de modifications 
purement secondaires 4 type cellulaire assez univoque, essen- 
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tiellement caractérisé par sa forme réguliégrement ovoide ou 
sphérique, ses contours nettement délimités, son cytoplasme 
vitreux ou vacuolisé (fig. 1). Les cellules sont tantot isolées, tantot 
tassées les unes auprés des autres et modelées par pression réci- 
proque, mais presque toujours sans interposition de stroma. 


Fic. 1. — Montre, & un fort grossissement (1.740/1), quelques éléments de 
la partie centrale de la néoplasie, figurés, les uns en place (partie droite) prés 
d'une mince cloison conjonctive ; les autres, isolément (partie gauche). 
Cytoplasme vacuolaire, noyaux bourgeonnants ou multiples. Pas de grains de 
pigments, méme aprés imprégnation au nitrate d’argent (Bouin, hématoxyline 
au fer): 


Dans les points oti ce dernier constitue des alvéoles autour des 
amas épithéliaux, il peut en résulter des cordons sinueux trés 
allongés et amincis. Ailleurs on trouve des capillaires veineux 
dont les plus volumineux centrent des massifs cellulaires, mais, 
fait digne a remarquer, on ne constate guére, méme en ces 
points, les orientations radiaires périvasculaires qui sont si fré- 
quentes dans les métastases ganglionnaires des mélanomes. 
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Les cytoplasmes, roses francs 4 |’hématéine-éosine, restent 
roses pales aprés les van Gieson ; aprés l’hématoxyline ferrique 
simple, ils demeurent incolores, dépourvus de granulations ou 
d’enclaves. 

Leur architecture est finement alvéolaire et, vers la périphérie 
du corps cellulaire, les vacuoles deviennent confluentes et volu- 
mineuses ; par contre, les petits éléments néoplasiques gardent 
un aspect dense et homogéne. 

Les grandes cellules vacuolisées, rappelant les physaliphores 
du tissu chordal, représentent des modalités purement dégéné- 
ratives. 

Les noyaux offrent un polymorphisme et des dispositions qui 
présentent certainement le caractére le plus curieux de la néo- 
plasie et pourraient donner lieu Aa des erreurs d’interprétation 
histologique : ils se multiplient exclusivement par amitose et 
présentent une tendance extraordinaire au bourgeonnement 
expliquant la fréquence des formes polynucléées. 

Mais ces caractéres ne sauraient suffire 4 établir une assimi- 
lation avec l’élément myéloide trés spécialisé qui constitue le 
mégacaryocyte vrai, et du reste on n’y trouve pas les enclaves 
habituelles 4 ce dernier. Nous ne mentionnons done qu’a un 
titre purement descriptif les analogies avec un myélome a 
mégacaryocytes, type dont certains auteurs (Argaud) viennent 
de décrire des exemples, mais qui nous parait encore douteux. 

En réalité, si on explore attentivement 4 la périphérie de la 
tumeur les connexions de celle-ci avec l’épiderme, on trouve en 
2 ou 3 points des prolongements papilliformes issus de ce der- 
nier et qui s’incorporent a elles. Ces dispositions sont particu- 
ligrement caractéristiques sur les coupes traitées par l’impré- 
gnation au nitrate d’argent selon la méthode de Masson ; elles 
révélent un prépigment mélanique 4 l’état de grain et de fine 
poussiére dans des éléments ott ce pigment aurait pu paraitre 
absent ou peu abondant. Dés lors, on constate aisément que les 
éléments d’apparence incolore de la néoplasie s’infiltrent pro- 
gressivement de pigment 4 mesure qu’on se rapproche de I’épi- 
derme. 

En second lieu, on observe dans Vépiderme et en particulier 
dans ses prolongements papillaires des chromatophores trés 
nombreux, de formes et de dimensions trés variables, qui s’in- 
corporent progressivement aux éléments néoplasiques pigmentés 
situés 4 la racine ou A l’extiémité des bourgeons papillaires. 


Buti. pu Cancer 1923. — T. XII 26. 
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Fic. 2. — Vue de trois points de la zone épidermique circonscrivant la tumeur: 
en haut, la périphérie d’un bourgeon papillaire, issu de l’assise génératrice, 
montre la naissance d’un chromatophore allongé, encore mince et gréle 
(Gross. : 1.300/1) ; au milieu, dans un bourgeon papillaire, de méme ordre 
que le précédent et voisin de lui, un chromatophore plus épais est sur 
le point de quitter la travée pour passer dans le derme ; 4 droite, quelques 
prolongements d’autres chromatophores. La plupart des éléments de cette 
travée épidermique présentent en outre des grains de pigments; en bas 
et au contact immédiat du précédent massif des figures neviformes encore 
dépourvues de pigment et qui viennent 4 peine de se constituer au dépens 
de l’extrémité d’un bourgeon issu de l’épiderme (Gross. : 775/1). Préparation 
traitée par le nitrate d’argent, suivant la méthode de P. Masson, ave¢ 
coloration consécutive par le carmalin, 


] 


SUR UNE TUMEUR MELANIQUE DU BRAS 369 


Les chromatophores révélés par l’imprégnation du nitrate 


Fic. 3. — Montre un amas de cellules neviformes pigmentées et en voie de 
Segrégation aux dépens d’un bourgeon issu de 1l’épiderme. En haut, dans le 
pédicule de ce bourgeon, on voit un chromatophore rameux déja constitué 
(Gross. : 900/1. Imprégnation, id.). 


(fig. 2 et suivantes) sont trés nombreux dans I’assise génératrice 
et il n’est pas douteux que cette derniére constitue leur siége 
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initial. Au stade de début, ils sont encore gréles et allongés, 
pourvus d’un simple renflement au voisinage du noyau ; leur 
direction est ordinairement perpendiculaire 4 la membrane 
basale ; trés souvent aussi ils sont paralléles ou obliquement 
dirigés par rapport a cette derniére (fig. 2). On vérifie 4 ce pro- 
pos combien était peu vraisemblable opinion de Kromayer qui 
rapportait directement les formations pigmentaires 4 une modi- 
fication sur place de l’appareil filamenteux de l’épiderme. Les 
formes cellulaires telles que celles de la fig. 2 qui, au cours d’un 


trajet fort long, restent en quelque sorte tangentes a la surface 


Fic. 4. — Volumineux chromatophore ramifié occupant la partie latérale 
d’une travée de bourgeonnement issue de l’épiderme (Gross. : 1.300/1. Impré- 
gnation : id.). 


de la membrane basale, ont en effet une topographie compleéte- 
ment indépendante de celle de l’appareil filamenteux. C’est aprés 
ce stade que nous placerions volontiers, comme consécutif, un 
autre aspect dans lequel les chromatophores se montrent plus 
volumineux, moins ramifiés, et se rapprechent du derme pour 
y pénétrer. On arrive ainsi aux dispositions de la fig. 5, qui mon- 
tre des chromatophores enchevétrés a la sortie de l’assise géné- 
ratrice, et on peut voir qu’a leur voisinage a précisément lieu 
une ségrégation de cellules basales en éléments nzeviques s’en- 
fongant dans le derme. 

Cette évolution cellulaire des chromatophores est surtout 
facile & suivre dans l’assise génératrice proprement dite. Les 
difficultés d’interprétation apparaissent, s’accentuent lorsqu’on 
cherche a retrouver ces éléments, & les suivre dans le derme a 
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la périphérie des amas déja constitués de petites cellules nzevi- 
ques. En ces points, en effet, on ne retrouve plus leur type ra- 
mifié qui fait place assez brusquement A des formes ramassées 
irréguli¢rement globuleuses, bourrées de volumineuses mottes 
pigmentaires. Quoiqu’il en soit, cette coexistence de chromato- 
phores modifiés ou atypiques et d’amas neviques en voie de 


Fic. 5. — Montre la segrégation de cellules neviques au dépens de l’assise 
génératrice dans un angle de réflexion de cette derniére, 4 la périphérie, un 
bourgeon papillaire. Vers la gauche, éléments pigmentés. Dans l’angle de 
droite, deux chromatophores distincts, mais superposés (Gross. : 1.100/1). 


pigmentation doit étre soulignée, car plus profondément, dans 
la masse de la tumeur que le nitrate lui-méme laisse incolore, 
les chromatophores types ou atypiques font également défaut. 
Il faut done en conclure que la pigmentation des éléments nzevi- 
formes de la néoplasie est bien liée soit 4 la présence primitive 
(c’est-a-dire antérieure 4 chaque poussée nevique), soit 4 une 
différenciation persistante au sein de cette derniére, de ces chro- 
matophores spéciaux. 

Si nous envisageons maintenant plus spécialement les évolu- 
tions cellulaires de ces éléments neviformes ordinairement glo- 
buleux et & cytoplasme vitreux, nous sommes frappés par 
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Fic. 6. — Montre, en bas, la transformation presque compléte en cellules 
neviques d’un bourgeon analogue a ceux des figures 2 et 3. A la périphérie, 
éléments imprégnés de pigments, et dont certains représentent simplement 
des cellules conjonctives tatouées (Gross. : 300/1). En haut, cellules naeviques, 
les unes sont petites 4 cytoplasme dense dépourvu de pigments, les autres 
sont bourrées de grains et de mottes pigmentaires masquant le noyau. 
A droite, éléments conjonctifs tatoués (Gross. : 1.000/1). Nitrate d'argent 
et carmalun. 


Vexistence d’une série vraiment compléte de formes de transi- 
tion entre les petits éléments incolores, 4a cytoplasme dense, 


372 
1 


SUR UNE TUMEUR MELANIQUE DU BRAS 373 


d’autres déja imprégnés d’une fine poussiére pigmentaire qu’ac- 
centue le nitrate et enfin de plus volumineux a surcharge pig- 
mentaire masquant le noyau et qui constituent des formes dégé- 
nératives. Mais il est difficile de décider si ces éléments nevi- 
ques représentent vraiment la pure descendance des chromato- 
phores spécialisés, issus de l’assise génératrice (et dont nous 
venons de suivre l’hyperplasie et la migration) ou s’ils résultent 
simplement de poussées successives de mélanoblastes rudimen- 
taires, déclanchées par la sortie des précédents. Toutefois nos 
préférences seraient pour cette derniére interprétation, surtout 
si l’on tient compte des nombreux points dans lesquels la ségré- 
gation nevique des éléments .de l’assise débute indépendam- 
ment de la présence de tout chromatophore. Du reste, les dispo- 
sitions ne sont peut-étre pas aussi simples qu’on pourrait le 
croire, car 4 cOté de chromatophores atypiques, plus ou moins 
dédifférenciés, il existe des éléments d’origine conjonctive, der- 
mique, représentant simplement, selon l’expression suggestive 
de Masson, des « cellules tatouées ». 


Déductions et Remarques 


Tels sont les principaux caractéres de la structure de notre 
tumeur. II nous reste 4 souligner les points généraux sur lesquels 
elle offre un intérét spécial pour les problémes relatifs a Vhisto- 
genése du systéme pigmentaire et de ses tumeurs. 

L’existence dans les téguments des mammiféres, 4 l’état nor- 
mal et dans les tumeurs, d’éléments cellulaires spéciaux, les 
chromatophores ou chromatocytes, a été niée pendant fort long- 
temps par une série dhistologistes (Unna, Rabl) qui croyaient 
les grains de pigment simplement contenus dans des fentes 
lymphatiques intercellulaires. 

C’est seulement depuis une quinzaine d’années que Il’existence 
de ces éléments spéciaux a été confirmée par l’embryologie 
comparée, c’est pourquoi les études sur l’histogenése des méla- 


homes commencent a peine a bénéficier de cette notion fonda- 


mentale. Celle-ci vient de passer au premier plan depuis que les 
précieuses méthodes de P. Masson, de Del Rio Hortega, ete., 
permetient de révéler ces éléments, méme lorsqu’ils sont natu- 
tellement incolores. Tel est le cas, comme on le sait, chez ’hom- 
me de raée blanche, ott seuls les éléments de l’assise génératrice 
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montrent par places des grains de pigment intra-épithéliaux. Or 
la méthode de Masson montre bien dans l’épiderme revétant 
notre tumeur l’extraordinaire polymorphisme de ces chromato- 
phores qui constituent des éléments figurés. A ce point de vue, 
il ne faut pas méconnaitre qu’une partie du probléme reste 
encore a régler : c’est celle des rapports des grains intra-épithé- 
liaux et des chromatophores proprement dits. Borrel avait 
pensé la résoudre en admettant que les premiers provenaient 
des seconds par une sorte d’effritement ou de clasmatose plus ou 
moins temporaire. Cette opinion, comme on le verra plus loin, 
ne nous parait pas fondée. Quoiqu’il en soit nos figures, prises 
sur une série de points, permettent de suivre les divers stades 
de l’individualisation dans l’épiderme de ces chromatophores 
puis de leur migration et de leur descente dans le derme. A lin- 
térieur de ce dernier, on observe leurs connexions avec les cel- 
lules nzeviques d’une part et de l’autre avec les chromatophores 
différenciés mélés 4 ces derniéres. Mais si l’existence de ces chro- 
matophores spéciaux et surtout de leurs connexions avec les 
cellules neviques sont aujourd’hui reconnues, les divergences 
sont par contre restées trés marquées au sujet de leur origine, 
et c’est ce qui explique que les données relatives 4 l’histogenése 
du mélanome soient restées longtemps contradictoires. Ehrmann 
avait émis l’hypothése d’un réseau cellulaire conjonctif inter- 
rompu, passant des vaisseaux sanguins du derme pour s’élever 
jusque dans les assises malpighiennes. 

Bizzozerro, qui a apporté le premier travail précis en ce qui 
concerne les chromatophores des mammiféres, croit également 
a leur origine conjonctive. Il insiste sur leurs aptitudes migra- 
trices et sur leur désagrégation progressive au cours de leur 
ascension dans l’épiderme. 

Borrel, qui, aprés eux, a repris cette question (1), a développé 
au début de ses recherches, et d’une facon peut-étre aussi exclu- 
sive qu’Ehrmann, l’idée de l’origine conjonctive du réseau, mais 
en y ajoutant l’hypothése d’un plan prépigmentaire sur lequel 
se différencieraient les cellules mélaniques. Il a été ainsi amené, 
pour soutenir cette conception, 4 mettre surtout en évidence la. 
forme ramifiée des chromatophores et leurs aptitudes rétractiles 
en prenant comme exemple la membrane nictitante de la con- 


(1) Borret. — Notes a la Soc. de Biol., 1914, et un résumé dans les 
Bull. du Cancer. 
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jonctive du cheval, qui leur a fourni de trés belles images. Mais 
dans cette voie il s’est laissé entrainer a contester que les élé- 
ments épithéliaux de l'épiderme puissent élaborer eux-mémes 
du pigment et il a apporté sur la dérivation du systéme pigmen- 
taire considéré comme un feuillet spécial des conclusions con- 
traires aux fails embryologiques. Il faut bien dire qu elles 
étaient plutot l’expression d’hypothéses de travail intéressantes 
et qu’elles n’ont pas été appuyées — jusqu’ici — sur l’exramen 
de stades vraiment sériés de mammiféres ou d’oiseaux. A ce 
point de vue, il ne nous apparait pas que la notion d’un role 
physiologique ou trophique spécial du systéme pigmentaire 
(postulatum initial de Borrel) doive requérir nécessairement la 
démonstration de son origine mésenchymateuse, considérée 
depuis longtemps comme imprebable par de bons observateurs. 
Sur ce dernier point, les recherches que l'un de nous avait en- 
treprises il y a plusieurs années chez les mammiféres et les 
oiseaux précisément dans le but d’éclairer cette question si im- 
portante pour I’étude des tumeurs, viennent d’aboutir a des ré- 
sultats destinés 4 étre publiés prochainement qui nous écartent 
des conceptions d’Ehrmann et de Borrel. En particulier dans le 
bulbe plumeux des embryons d’oiseaux (poulet, canard, oie, 
dindon) et dans la queue des foetus de mammiféres (mouton, 
cheval, etc...), il a vu les chromatophores prendre naissance aux 
dépens de mélanoblastes épidermiques, antérieurement a toute 
différenciation mésenchymateuse de méme ordre. II est ainsi 
amené A conclure que les déductions a4 tirer des hypothéses de 
Borrel pour le mode d’origine des tumeurs mélaniques seraient 
non seulement fragiles ou contradictoires, mais méme inexactes 
d’un point de vue strictement morphologique. Elles gardent, par 
contre, tout leur intérét en ce qui concerne l’existence et sa 
signification chez l’adulte d’un réseau trophomélanique tendu 
du derme a lintérieur de l’épiderme, mais il s’agit 14, comme 
le reconnait Masson, d’une « abstraction physiologique », 
cest-a-dire d’une juxtaposition purement fonctionnelle d’élé- 
ments morphologiquement distincts. Or, pour pouvoir interpré- 
ter les premiers stades du mélanome, le role de l’assise généra- 
trice dans la genése et la descendance des chromatophores, en 
particulier au cours de leur poussée tardive, c’est le film em- 
bryologique qu’il importe avant tout de reconstituer. L’hypo- 
thése de l’origine mésenchymateuse des chromatophores devait 
conduire nécessairement Borrel & leur attribuer une migration 
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ascensionnelle dans l’épiderme et en faire le point de départ 
exclusif des théques du nzvo-carcinome. Et c’est la au fond 
Vidée générale qui a dominé plus ou moins explicitement ses 
conceptions, non seulement sur les mélanomes, mais sur les épi- 
théliomas cutanés ou viscéraux. I] a paru longtemps crcire A 
Vexistence dans ces derniers d’éléments interstitiels ou trophi- 
ques homologues ou dérivés plus ou moins frustes d’un systéme 
pigmentaire général et susceptible de jouer, comme les chroma- 
tophores authentiques, le réle de cellules inoculatrices ou récep- 
trices d’influences cancérigénes au profit des éléments épithé- 
liaux. L’intérét de ces hypothéses de travail aura été considé- 
rable, ne fit-ce que par ensemble des discussions auxquelles 
elles ont donné lieu, mais ainsi qu’il arrive souvent, leur point 
de départ et leur base nous paraissent aujourd’hui controuvés. 
En particulier l’assimilation du systeme pigmentaire cutané a 
un feuillet spécial, sorte « d’infra-basale » plutét mystérieuse 
doit étre abandonnée. En définitive, si certaines variétés, telles 
que le mélanome cutané du cheval, le mélanome de la choroide 
humaine, etc., peuvent étre considérés comme des proliférations 
de chromatophores conjonctifs, le mélanome cutané de l’hom- 
me, dont la tumeur é¢tudiée précédemment représente un exem- 
ple typique est constitué par un mélange d’éléments également 
issus, bien qu’en des poussées successives, d’une souche épider- 
mique et demeurés les uns a l’état de mélanoblastes nzeviformes, 
tandis que les autres engendrent des chromatophores plus ou 
moins typiques. C’est une conception de cet ordre qui se trouvait 
déja exprimée dans le travail antérieur apporté par Tun de 
nous en collaboration avec Hartmann et Bergeret (1). Or, depuis 
cette époque, lévolution de nos connaissances, en particulier 
sur Phistochimie du syste¢me pigmentaire, nous parait en avoir 
confirmé la légitimilé. Nous préférons renvoyer sur ce point au 
remarquable essai donné ici-méme par P. Masson (2), dans 
lequel notre savant collégue de Strasbourg a adapté avec autant 
desprit critique que d’originalité les données de Bruno Bloch 
sur le chimisme pigmentaire 4 une conception évolutionniste de 
Phistogenése des tumeurs. Il s’est écoulé trop peu de temps de- 
puis l’apparition du mémoire de Masson pour qu’on puisse ten- 
ter d’introduire dans la question des éléments vraiment nou- 
veaux. Bornons-nous a indiquer que les données fondamentales 


(1) Dans ces Bulletins, Décembre 1918. 
(2) Dans ces Bulletins, Juillet, 1921. 
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de Bloch sur l’existence d’une oxydase ayant pour siége exclusif 
les cellules basilaires de l’épiderme se superposent complétement 
a la notion de lorigine épithéliale du mélanoblaste chez l’em- 
bryon et le foetus. Ainsi nous nous rallions sur la plupart des 
points aux considérations développées par Masson sur la clas- 
sification des tumeurs nzviques : nevi simples, nevo-épithélio- 
mes achromiques et langhéransiens. Toutefois, nous préférons 
ne pas employer le terme de cellules de Langherans par lequel 
certains auteurs classiques avaient entendu désigner autrefois 
un élément leucocytaire, et nous nous contentons de celui de 
chromatophore. Il est curieux de noter que le probléme de lori- 
gine des mélanomes cutanés se présente un peu de la méme 
facon et avec les mémes difficultés que celui des gliomes. II est 
établi aujourd’hui que des tumeurs du systéme nerveux central, 
en particulier celles des ventricules cérébraux et des vestiges 
médullaires coccygiens (Alezais et Peyron) peuvent présenter ~ 
cote a céte et suivant les hasards de la dédifférenciation, des 
aspects multiples (cavités neuro-épithéliales, réseaux voisins 
du myélosponge, fibrilles épendymaires, cellules névrogliques 
rudimentaires, spongioblastes, etc...). De méme la multiplicité 
apparente des formes cellulaires des mélanomes cutanés si bien 
mise en évidence dans le travail déja cité de Masson ne doit 
pas faire perdre de vue l’unité de leur lignée matricielle. Remar- 
quons en terminant les extraordinaires difficultés d’interpréta- 
tion auxquelles aurait donné lieu par exemple lhistogenése des 
gliomes si l’ancienne doctrine inexacte de lorigine conjonctive 
de la névroglie avait di prévaloir. On peut se représenter de la 
méme fagon, A propos des mélanomes cutanés, la complexité 
qu’aurait prise leur étude si la doctrine de lorigine mésenchy- 
mateuse précédemment écartée avait été vérifiée. 


Travail des Laboratoires des Professeurs Sabrazés (a4 Bordeaux) 
el Peyron (a UInstilut Pasteur, Paris) 


Discussion 


M. ReTTERER. — Chez les foetus de mammiféres 4 peau colo- 
rée, le pigment se développe en premier lieu dans les assises 
basilaires de l’épiderme ; sur les foetus plus agés, les cellules du 
derme commencent également & montrer des grains pigmentés. 


Done cellules ectodermiques et mésodermiques sont capables 
@élaborer du pigment. 


[| 


Par M. P. PEUGNIEZ 


Il n’y a pas actuellement un chirurgien qui puisse établir 
scientifiquement la valeur respective de la curiethérapie, de la 
radiothérapie, de l’hystérectomie dans le traitement du cancer 
de l’utérus. Personne ne sait encore s’il convient de faire un 
choix entre ces trois méthodes, ou s’il est rationnel de les com- 
biner. Et, dans l’affirmative, qui peut dire comment il faut les 
associer dans le temps ? 

La question est en pleine évolution. Nous en sommes encore 
a recueillir des faits, nous efforgant de tirer de chacun d’eux 
les enseignements qu’ils comportent. 

Voici les réflexions que m’a suggérées l’observation suivante : 


Mme X..., 54 ans. Les débuts de l’affection actuelle semblent remon- 
ter 4 5 ou 6 mois. Les symptomes n’ont consisté qu’en pertes légéres 
de sang dans les premiéres périodes. Peu a peu les qualités du liquide 
perdu se sont modifiées. Il est devenu séro-sanguinolent ; et tout 
derniérement s’est imprégné d’odeur. La ménopause s’était établie a 
46 ans. 

Bientot, état général fléchissait : la malade maigrissait, se déco- 
lorait, prenait une teinte cachectique. 

Aucune douleur. 

A lexamen, pratiqué dans les premiers jours de juillet 1922, le 
palper ne révéle rien d’anormal. Au toucher vaginal, on trouve un 
utérus ayant perdu de sa mobilité. Le col est excavé par une large 
ulcération fongueuse qui n’atteint pas les culs-de-sac. L’utérus est a 
peine augmenté de volume. Les culs-de-sac sont libres et souples. Le 
fond de l’utérus, accessible par le toucher bi-manuel, est lisse, régu- 
lier, élastique, comme tout le reste de l’organe. 

Le toucher rectal ne révéle aucune propagation aux parois du 
rectum. 

Il n’existe pas de fréquence de la miction: pas d’cedéme des 
jambes. 

Le reste des organes ne donne lieu 4 aucune remarque. 

Le diagnostic de cancer de l’utérus s’imposait. Cependant je prati- 
quai une biopsie du col. Le fragment fut envoyé au laboratoire de 
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M. le professeur Letulle qui répondit: « Epithélioma pavimenteux 
sans globes épidermiques >. 

Le traitement par le radium fut institué aussit6t et conduit de la 
facon suivante : 


Applications de radium (D* Morel) 


19 juillet. — Tube de 12 mgr. Ra. introduit partiellement dans le col. 
Filtres: 1° 5/10 Pl.+ 2° filtre 1 mm. 5 or platiné + sonde en 
caoutchouc. 

Le 21, enlévement du tube. Lavage. Désinfection. 

21 juillet. — 2 tubes de 12 mgr. Ra. dans chaque cul-de-sac, mémes 
filtres 1 et 2+ caoutchouc noir + gaze + doigtier caoutchouc. 

1 tube contre le col de 6 mgr. Ra., mémes filtres 1 et 2. 

Dose : 2.880 mgr. E. H.= 21 m. c. d. 60. 

La radiothérapie fut appliquée du 2 aott au 12 aotit par le D* Joly. 

2 aot 1922. — Fosse iliaque gauche. — Dose : 10 H. Durée: 1 h. 14. 
Distance : 0,30 cent. Filtre Al. 50/10. Etincelle : 40 cn:. Intensité : 
2 MA 5. Localisateur : 9 cm. 

3 aout. — Fosse iliaque droite. — Dose: 10 H. Durée: 1 h. 14. 

4 aout. — Symphyse sacro-iliaque droite. —- Dose: 10 H. Durée: 
1h. 14. 

5 aotit. — Symphyse sacro-iliaque gauche. — Dose: 10 H. Durée: 
1h. 14. 

7 aout. — Fosse iliaque gauche. — Dose: 8 H. Durée: 1 h. 

8 aott. — Fosse iliaque droite. — Dose : 8 H. Durée: 1 h. 

9 aotit. — Symphyse sacro-iliaque gauche. — Dose: 10 H. Durée: 
1h. 14. 

10 aout. — Symphyse sacro-iliaque droite. — Dose: 10 H. Durée: 
1h. 14. 

11 aoat. — Région sacrée. — Dose : 10 H. Durée: 1 h. 14. 

12 aout. — Région sacrée. — Dose : 10 H. Durée : 1 h. 14. 

La région médiane de la paroi abdominale n’a pas été irradiée 
afin de ne pas modifier les conditions de vitalité de ses éléments. 

Le 20 aott, le col de l’utérus était complétement cicatrisé. 

L’opération fut pratiquée le 25 aoit. 

Le ventre ouvert, je trouvai tout le paramétre, les ligaments larges, 
Putérus, les annexes, le péritoine, turgescents, de consistance pul- 

peuse, gorgés de liquide, modifiés dans leur forme, leur couleur et 
leur consistance. Tous ces tissus étaient pales, indistincts les uns 
des autres, ramollis. 

Lorsque j’eus incisé, 4 droite, le ligament infundibulo-pelvien, lié 
Putéro-ovarienne, je trouvai l’'uretére noyé dans un tissu d’infiltration 
ressemblant 4 celui qu’on rencontre dans un foyer opératoire anes- 
thésié par des injections de cocaine. Il semble qu’il y ait eu 1a une 
sorte de choc par irradiation analogue A celui qu’on observe dans 
les régions frappées par les effluves du radium. 
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Ayant trainé le bistouri 4 hauteur du cul-de-sac péritonéal anté- 
rieur, je refoulai la vessie avec une compresse. Elle se déchira aussi- 
tot. Je dus achever le décollement en m’aidant des ciseaux et fermai 
la bréche par trois étages de sutures. Je poursuivis alors avec une 
grande prudence le décollement du vagin dont je discernais mal la 
paroi du reste des tissus voisins. 

Je rencontrai, 4 gauche, les mémes difficultés pour découvrir 
luretére. Lorsque je voulus isoler l’utérine, je cherchai vainement 
son tronc, 4 droite comme 4a gauche. Je fis donc, de chaque cété, 
une section rasant les bords de lVorgane: j’eus une hémorragie insi- 
gnifiante et je jetai des pinces, puis placai des ligatures sur des vais- 
seaux dont aucun ne rappelait Putérine par son volume ou son débit. 

Les ligaments utéro-sacrés étaient 4 peine visibles et leur section, 
que je fis sans hémostase préalable, ne nécessita de ligatures que 
sur des vaisseaux insignifiants. 

L’utérus se laissait enfin attirer facilement en haut et je pus ache- 
ver la libération des flancs utérins et le décollement du vagin. 

Celui-ci est incisé circulairement : une compresse est introduite 
dans sa cavité et ses parois réunies par un surjet. 

Le péritoine est reconstitué. 

Une sonde est placée dans la vessic: 

L’opération a duré plus de deux heures. 

Dans les jours qui suivirent, l’état général se remonta vite. La 
malade n’a jamais accusé le moindre phénoméne douloureux du cété 
du péritoine. Mais la sonde n’évacua pas d’urine. Le facies restait 
excellent. Les reins n’étaient ni gros, ni douloureux. Le pouls est 
plein, régulier, bien frappé. La température oscille autour de 37°. 
L’intelligence est intacte: la malade s’alimente. Les phénoménes 
@urémie n’apparurent que vers le 5° jour: céphalée, vomissements, 
torpeur intellectuelle, accélération du pouls. Une abondante hémor- 
ragie intestinale se produisit le 7° jour, s’évacua par le rectum et 
la malade succomba le lendemain. 


Le choe opératoire ne peut expliquer cette mort, car 1’état 
général était excellent dés le lendemain de l’opération. Les qua- 
lités du pouls et de la température excluent toute hypothése 
d’accidents infectieux évoluant du cété du ventre. 

Il n’est pas douteux que la malade ait succombé a l’anurie. 
Le fonctionnement de la sonde a été vérifié & plusieurs reprises. 
Elle a été changée. Il ne s’est jamais écoulé une goutte d’urine. 
Dés le 4° jour, des lavages ont été poussés doucement dans la 
vessie. Les liquides injectés ressortaient aussitét. Les sutures 
vésicales tenaient done et la vessie fonctionnait comme réser- 
voir. 
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Quelle est la cause des accidents ? 

Les qualités de urine, les proportions dans lesquelles elle 
était émise n’orientent guére les recherches vers une lésion ré- 
nale. La discussion s’appuierait sur des constatations physiolo- 
giques si j’avais fait faire une constante d’Ambard. Les nom- 


breuses épreuves auxquelles il avait fallu décider la malade 


pour la soumettre aux actions du radium et de la radiothérapie 
pénétrante avaient lassé sa patience. Et je ne crus pas devoir 
lui proposer la prise de sang nécessaire a l’examen. Pour les 
mémes raisons je ne fis pas la cystoscopie. 

Mais si je n’ai pas vu les orifices uretéraux, j’ai eu les ureté- 
res sous les yeux et au bout des doigts. Et, dans la portion ot 
ils furent accessibles au cours de l’opération, je ne constatai 
aucune modification de leur calibre ou de leur consistance. Les 
lésions si¢geaient-elles dans leur segment vésical ou dans leur 
portion vaginale ou bien étaient-ils comprimés plus haut par 
des masses ganglionnaires ? Mais dans cette hypothése, com- 
ment expliquer que les agents de compression aient tout & coup 
aveuglé la lumiére des deux conduits, complétement et dans le 
méme temps ? 

L’explication que lhypothése de lésions mécaniques ne nous 
permet pas d’adopter me parait devoir étre donnée par l’évolu- 
tion des anuries réflexes et subites qui ont été décrites chez 
certaines malades atteintes de cancer du col de l’utérus. Merklen, 
Debove et Dreyfous, Robert ont décrit des anuries d’emblée sur- 
venant chez ces néoplasiques au moment ot elles ont toutes les 
apparences de la santé, et qui se terminérent par la mort aprés 
une période de quelques jours d’accidents urémiques. Uteau, 
dans sa thése, en signale 10 cas sur 22: deux seulement guéri- 
rent. Léon Bernard et Jean Paraf les ont décrits dans un volume 
de P'urologie chirurgicale (1). Elles ont les allures de l’anurie 
calculeuse. 


Une intervention chirurgicale etit-elle donné des chances de 
succés ? : 

‘Tl est évident que le cathétérisme de l’uretére si efficace dans 
lanurie calculeuse ne pouvait, ici, rien donner. Mais une néphro- 
tomie, mais une décapsulation ? J’ai été débordé par la rapidité 
avec laquelle se sont précipités les accidents ultimes. L’anurie 
a évolué pendant les cing premiers jours sans déterminer les 


(1) Urologie chirurgicale, T. V1, p-551. 
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accidents graves de l’urémie. Lorsque ceux-ci ont débuté, Phé- 
morragie intestinale qui fut leur contemporaine amena immé- 
diatement un tel fléchissement de l’état général qu’aucune inter- 
vention n’était désormais possible. 

Pour en terminer avec la clinique, un dernier probléme reste 
a résoudre. 

Le radium ou la radiothérapie pénétrante ont-ils joué un role 
dans la genése des accidents ? 

Nous ne sommes pas encore suffisamment éclairés sur l’action 
de ces agents pour que la question ne se pose pas ici. Et, presque 
aussitot, cependant, je reconnais que je ne suis pas en état de 
la résoudre. Mais c’est en déposant aux archives de nos Sociétés 
savantes le résultat de notre pratique que chacun de nous peut 
contribuer 4 édifier oeuvre ot nous pourrons puiser un jour 
les indications, les contre-indications, les détails de technique 
qui nous permettront de manier en toute sécurité ces agents 
dont nous ne connaissons encore bien que la toute-puissance 
encore mal disciplinée. 

Ont-ils eu une influence prédisposante dans le déclenchement 
du réflexe redoutable qui a suivi intervention ? L’un ou l’autre 
est-il responsable de ’hémorragie secondaire qui s’est déclarée 
le 7° jour ? Sans doute les hémorragies s’observent chez les uré- 
miques. Mais on a aussi signalé des hémorragies intestinales 
aprés des applications de radium au voisinage du rectum. Et 
je ne peux oublier que la radiothérapie pénétrante a été faite 
a travers la paroi postérieure du bassin, c’est-a-dire A travers 
le rectum pour les raisons que j’ai dites plus haut. 

Je répéte que dans l’état actuel de nos connaissances, le pro- 
bléme me parait impossible 4 résoudre. Encore était-il néces- 
saire de le poser. 


J’arrive aux considérations anatomo-pathologiques. 

J’ai dit qu’au cours de l’intervention j’avais vainement cher- 
ché pendant‘longtemps, & gauche comme 4a droite, le trone de 
lutérine et que mes ligatures n’avaient porlé que sur des pin- 
ceaux vasculaires sans importance. 

L’aspect de la piéce confirme cette particularité, qu’il n’y a ni 
a gauche ni 4 droite un trone rappelant le volume de l’utérine. 
Il y a, de chaque coété, une série de rameaux artériels tortueux 
abordant l’utérus comme se distribuent les branches de l’ova- 
rienne 4 la moitié externe de l’ovaire et qui sont réunis par une 
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arcade anastomotique 4 peine plus volumineuse que chacun 
d’eux. 

La muqueuse du col semble complétement cicatrisée : elle a 
un aspect laqué, vernissé. La forme du col est seulement légére- 


Fic. 1. — Cancer de l'utérus. Biopsie avant le traitement (Grossissement : 40/1). 
— m, muqueuse utérine normale; g, glandes intactes ; c, chorion; b, bour- 
geon épithéliomateux ; e, glande envahie. 


ment altérée. Toute la portion correspondant a l’ancienne ulcé- 
ration a subi une rétraction cicatricielle et se trouve en retrait 
sur le reste de l’organe. 

Le microscope va nous montrer la nature des lésions avant le 
traitement et quelle fut, sur ces lésions, action du radium et 
de la radiothérapie. 


Butt. pu Cancer 1923. — T. XII. 27, 
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Le fragment de biopsie prélevé avant tout traitement a été 
porté au laboratoire de M. le professeur Letulle qui a bien voulu 
en faire des préparations. 

La figure 1 représente une de ces piéces. La prise a porté sur 
une région voisine des glandes. Quelques-unes de celles-ci, in- 
tactes, sont visibles dans le bas de la préparation. On apercoit 


Fic. 2. — Cancer de l’utérus. Biopsie avant le traitement (Grossissement : 140/1). 
— b, bourgeon épithéliomateux poussé dans le chorion ; e, glande envahie ; 
f, fragment de glande intact ; g, glande saine ; h, glande envahie par 
V'inflammation. 


en haut et sur les cétés des fragments de muqueuse utérine 
saine. Au centre, le chorion, au niveau duquel un bourgeon 
épithéliomateux a poussé, s’est enfoncé dans la_profondeur, 
pénétrant les cavités glandulaires dont il détruit l’épithélium, 
substituant les éléments pavimenteux qui le constituent aux 
cellules cylindriques qui disparaissent sous la prolifération néo- 
plasique. Une légére réaction conjonctive jeune accompagne, 
par places, l’invasion épithéliale. 


b 
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A un plus fort grossissement, la masse néoplasique apparait 
avec ses caractéres. On voit les bourgeons d’épithélium pavi- 
menteux pousser leurs prolongements 4a travers le tissu du cho- 
rion. On assiste 4 ’envahissement et a la destruction des glan- 


Fic. 3. — Cancer de l’utérus aprés le traitement. Il n’y a plus d’éléments 
cancéreux (Grossissement : 35/1). — m, muqueuse saine ; r, muqueuse ayant 
subi l’action du radium ; c, chorion ; v, vaisseaux. 


des, dont des lambeaux d’épithélium encore intact persistent ca 
et la. 


Des glandes non altérées sont encore visibles dans le bas de 
la coupe. 

Les préparations suivantes, prélevées au niveau du col sur la 
piéce enlevée par Il’hystérectomie, montrent les résultats du 
traitement. 

Ce qu’elles présentent de plus caractéristique, c’est qu’en 
aucun point on ne retrouve le moindre élément cancéreux. 
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Voici la coupe d’un fragment du col ott l’on peut voir tout 
a la fois: en haut une portion de la muqueuse utérine encore 
saine ; en bas, ce qu’est devenue cette muqueuse sous I’action 
du radium, La transition de lune a l'autre est assez brusque, 
soit que le radium ait eu une action élective sur les seules 


m 


Fic. 4. — Cancer de l'utérus aprés le traitement. Il n’y a plus d’éléments 
cancéreux (Grossissement : 120/1). — m, muqueuse saine; r, escharre due au 
radium ; c, chorion ; v, vaisseaux. 


portions de la muqueuse en dégénérescence néoplasique, 
soit que cette zone représente le territoire ot s’est arrétée la 
portée de ses effets. 

Quoiqu’il en soit, tous les éléments cancéreux ont disparu 
dans toute la région ot! la muqueuse a été détruite. Partout ot 
a frappé le radium s’étale une zone d’escharre, adhérente aux 
parties vivantes qu’elle pénétre en y envoyant des prolongements, 


des franges flexueuses, amincies 4 leurs extrémités. Cette zone 


| 
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t mortifiée n’est plus constituée que par un tissu amorphe disposé 
e en travées orientées dans tous les sens, réalisant un réseau a 
1 
'y 
m 
c 
r 
l 
v 
its 
Fic. 5. — Cancer de l'utérus aprés le traitement. Il n’y a plus d’éléments 
cancéreux (Grossissement : 345/1). — m, muqueuse saine ; r, escharre due au 
e, radium ; 1, leucocytes en voie de dégénérescence ; c, chorion ; v, vaisseaux. 
la 
mailles irréguliéres emprisonnant dans son lacis un nombre 
, considérable de leucocytes. 
. Le chorion se présente avec ses caractéres 4 peu prés nor- 
maux. 
§, A un plus fort grossissement, on peut constater que les vais- 
1. Seaux qui le parcourent n’ont subi aucune altération. On ne 
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rencontre done pas sur ces piéces l’action élective du radium 
sur les vaisseaux de certaines tumeurs malignes. Aucun d’eux 
n’est atteint de cette dégénérescence fibrinoide que Letulle a 
signalée a plusieurs reprises sur des utérus cancéreux traités 
par le radium. 

Des leucocytes en assez grand nombre sont répartis entre les 
faisceaux du chorion. Nombre d’entre eux sont en voie de dégé- 
nérescence. 

Il est remarquable que les parties frappées de mort par le 

‘radium aient conservé leur volume, et que les territoires oti s’est 
exercée la mortification n’occupent nullement le fond d’un cra- 
tere, d’une encoche, mais continuent a s’étaler en surface sur 
le méme plan que les portions restées en dehors de l’atteinte de 
la fulguration curiethérapique. 

Les applications de radium ayant été faites a Vintérieur de 
la cavité utérine, et dans les culs-de-sac, et les piéces que nous 
avons étudiées ayant été prélevées au niveau du col, il est clair 
que les modifications que nous avons constatées au sein des 
tissus sont bien les effets du radium. Aux altérations vasculai- 
res prés, elles ressemblent, du reste, en tous points a celles qui 
ont été décrites sur les tissus ayant subi la fulguration curiethé- 
rapique. 

Peut-étre les actions de la radiothérapie pénétrante sont-elles 
inscrites plus haut dans le corps de l’utérus. C’est une étude que 
nous nous réservons de poursuivre. Elles ont, en tous cas, 
apporté de profondes modifications macroscopiques dans I’aspect 
extérieur, les qualités, la résistance, et jusque dans les rapports 
des tissus péri-utérins : tissu cellulaire pelvien, ligaments lar- 
ges, vessie et peut-étre rectum. Et ceci nows améne a discuter 
un probléme de thérapeutique chirurgicale. 


Faut-il opérer les malades atteintes de cancer de l’utérus qui 
ont été soumises a la curiethérapie et a la radiothérapie péné- 
trante ? 

Quand faut-il les opérer ? 

J’ai soumis la malade au radium avant l’opération parce qu'il 
est trés difficile, si lon veut compléter l’acte chirurgical par la 
curiethérapie, d’appliquer les tubes sur des tissus cicatriciels 
au sein desquels on ne peut les faire pénétrer et au niveau des- 
quels les rapports anatomiques sont tellement modifiés qu’il est 
presque impossible de savoir au voisinage de quels organes on 
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les pousse. Enfin la vitalité des tissus vient d’étre ébranlée par 
Yopération. Ils font facilement des escharres. Certaines applica- 
tions de radium aprés hystérectomie ont déterminé des perfora- 
tions intestinales. Au Congrés d’obstétrique et de gynécologie 
de langue francaise la majorité des auteurs a conclu au rejet 
de la curiethérapie aprés l’intervention, sauf en cas de récidive. 

Lebon en parle pour compléter l’action de Vlirradiation 
préopératoire mais il ajoute : « Elle semble logique, mais peu 
utile » (1). 

Faure qui l’a pratiquée 10 ans déclare qu'il l’a définitivement 
abandonnée (2). 

En faisant précéder lopération par les applications de radium, 
on arrive 4 réaliser une intervention sur un organe dont le col, 
heureusement modifié par la curiethérapie, est complétement 
cicatrisé comme ici, ou dont la plaie est tellement simplifiée 
qu’on peut espérer, malgré elle, conduire l’opération suivant tou- 
tes les régles de l’asepsie. 

Je ne me suis pas contenté de la curiethérapie seule parce 
que l’action du radium m/’a paru trop circonscrite, chez une ma- 
lade dont les ligaments larges ne permettaient déja plus la par- 
faite mobilité de l’utérus. Deux fois, des malades que j’avais 
traitées par la curiethérapie seule et que j’ai cru guéries ont 
fait des récidives dans les 4 4 5 mois qui suivirent. Leclercq de 
Dijon (3) ayant utilisé la méme technique a di, six mois aprés, 
recourir 4 l’intervention chirurgicale pour extirper un noyau 
cancéreux développé dans la cicatrice. Une autre fois, ce méme 
chirurgien pratique une hystérectomie chez une femme, soumise 
vingt jours avant 4 la curiethérapie. En examinant les piéces, 
il retrouve encore des cellules néoplasiques au niveau de l’an- 
cien foyer. 

Il est done rationnel de penser que l’action du radium devait 
étre ici limitée 4 une zone trop restreinte. D’oti la nécessité de 
compléter son action et de prévenir les activités nocives pouvant 
persister 4 la limite de son pouvoir stérilisant, par des irradia- 
tions de radiothérapie ultra-pénétrante. 

En faisant précéder l’opération d’applications de radiothéra- 
pie pénétrante, je suis d’accord avec la majorité des chirurgiens. 


(1) Lenox. — La radiothérapie pénétrante et profonde. Presse médicale, 
18 janvier 1922. 

(2) Faure. — Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 10 mai, 1922. 

(3) Bull. et Mém. de la Soc. d: Chirurgie, 10 mai 1922. 
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Proust a seulement fait remarquer que la vitalité de la paroi 
abdominale pouvait étre diminuée par l’action des rayons et 
Descomps a fermulé les mémes appréhensions. Alglave (1) a 
signalé chez une de ses opérées dont la paroi abdominale était 
restée aseptique une désunion de la paroi qui se produisit un 
mois aprés l’opération. 

C’est pour éviter des accidents de cette nature que la radio- 
thérapie a été appliquée ici par la voie lombaire. 

J’ai dit qu’au moment oti je m’apprétais a opérer le col était 
complétement cicatrisé. 

Fallait-il, devant ce résultat, s’abstenir de toute intervention 
chirurgicale ? 

Je ne l’ai pas pensé. L’expérience semble prouver que l’action 
combinée du radium et de la radiothérapie pénétrante doit étre 
complétée par le bistouri. 

Proust (2), étudiant diverses statistiques, arrive a cette con- 
clusion que les destructions des néoplasmes du col par la curie- 
thérapie n’ont pas plus de valeur que l’ancienne hystérectomie 
trés limitée. 

Quant a la radiothérapie, elle donne un pourcentage de gué- 
risons évidemment impressionnant. Cependant, la statistique 
apportée par Béclére, qui donne 60 0/0 de guérisons dans les 
cas opérables, tombe a 20 0/0 lorsque les malades sont suivis 
plus de 5 ans, ce qui est inférieur aux chiffres fournis par l’hys- 
térectomie. Ces chiffres montrent bien que si la curiethérapie et 
la radiothérapie ont une mortalité immédiate moindre que 
Vhystérectomie, c’est celle-ci qui donne les survies durables. 

Descomps, discutant le traitement a diriger contre les cas 
graves, estime que la curiethérapie n’est qu’un palliatif puis- 
sant, mais dont il serait illusoire d’attendre la guérison. Pour 
les malades dont l’affection est au début, il se félicite d’avoir 
des guérisons par le radium et les rayons, mais les plus longues 
ne datent que de deux ans. Et il ajoute qu’elles doivent étre sur- 
_ veillées et opérées 4 la moindre apparence de récidive. 

M. Proust, qui avait eu l’amabilité de vouloir bien examiner la 
malade qui fait le sujet de cette observation, avait du reste 
ratifié de tous points le choix des agents que je me proposais 
d’utiliser et ordre dans lequel ils devaient étre appliqués. 


(1) Proust et MEILLET. — Presse médicale, 1° février 1922. 
(2) Bull. et Mém. de la Société de Chirurgie, 6 juin 1922. 
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Je crois que lintérét de cette observation réside dans les mo- 
difications subies par les tissus et constatées au cours de lin- 
tervention qui a suivi la radiothérapie. 

Déja les chirurgiens ont signalé les adhérences nombreuses et 
résistantes chez des malades soumises a ce traitement. Baum- 
garten, Hallopeau, Auvray ont indiqué les difficultés avec les- 
quelles ils avaient été aux prises. 

Guillaume Louis (de Tours), opérant un fibrome traité par la 
radiothérapie, a trouvé de telles modifications des tissus occu- 
pant le champ opératoire qu’il a da laisser l’opération inachevée. 

Le cas de Cunéo est tellement semblable au mien qu'il n’est 
pas possible de ne pas l’en rapprocher bien qu’il s’agisse d’un 
fibrome. Cunéo a trouvé le péritoine, lutérus, les annexes, le 
paramétre coulés dans des adhérences nombreuses. La vessie, 
comme dans le cas actuel, était tellement friable qu’elle se dé- 
chira deux fois sous l’action du simple tampon qui la refoulait. 

Mais d’autres chirurgiens, Delbet, Faure, Walther, Savariaud, 
n’ont jamais, dans les mémes conditions, rencontré de pareilles 
difficultés, de sorte qu’on peut se demander s’il faut, en cas de 
complications opératoires, incriminer les traitements antérieurs 
suivis par les malades. 

Cette question ne parait pas, actuellement, susceptible de ré- 
ponse satisfaisante. 

Peut-étre y a-t-il une technique 4 préciser quant au nombre, 
ala durée des séances, a la quantité des doses, a la qualité des 
filtres, A la distance a laquelle il faut placer le tube, au temps 
enfin qui doit s’écouler entre les derniéres applications et l’in- 
tervention. 

Proust conseille de mettre six semaines d’intervalle et déclare 
qu’avec de faibles doses convenablement filtrées, les accidents 
doivent étre évités. La plupart des radiologues sont de cet avis. 

Je pense qu'il faut proscrire toute généralisation hative, re- 
connaitre que des inconnues subsistent encore dans le probléme 
qui consiste 4 préciser la technique suivant laquelle la chirurgie 
doit combiner son action a celle du radium et de la radiothéra- 
pie’ dans le traitement du cancer de l’utérus, enregistrer nos 
succés, et méditer sur nos revers afin d’en dégager des conclu- 
sions scientifiques : une méthode et une conduite. 
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Mégacaryocytome du sein 


Par MM. R. ARGAUD et H. DUBOUCHER (d’Alger) 


S’il est fréquent de constater, dans la trame des tumeurs myé- 
loides, de nombreuses cellules polycariées, bien peu d’entre elles 
ont été décrites avec précision, et c’est presque toujours le terme 
de myéloplaxe qui fit, peut-étre un peu négligemment, employé 
pour désigner de pareils éléments. Cette imprécision dans la 
terminologie et dans le nombre des objets envisagés n’est cepen- 
dant pas négligeable. Déja Billroth avait signalé une tumeur du 
sein dans laquelle les myéloplaxes étaient tellement tassées les 
unes contre les autres qu’elles en imposaient, dans leur ensemble, 
pour un véritable carcinome trés spécial. De méme, impressionné 
par la quantité considérable de myéloplaxes qui infiltraient cer- 
tains néoplasmes, Nélaton avait cru devoir leur donner le nom 
de « myéloplaxomes », qui, par raison de pure euphonie, fit 
bientot place a celui plus favorable de « myélomes ». Une 
pareille désignation est par trop insuffisante. Elle ne saurait 
définir, 4 la fois, indifféremment la tumeur qui ne renferme que 
quelques myéloplaxes, celle qui en est farcie et, enfin, le néo- 
plasme dans lequel le polycaryocyte affecte une modalité spé- 
ciale, par exemple celle de mégacaryocyte. 

En effet, malgré quelque tendance a considérer la myéloplaxe 
et le mégacaryocyte, comme répondant 4 deux phases évolutives © 
dun méme cbjet, on ne saurait faire table rase des vocables 
auxquels Bizzozero, et plus tard Howell, attachérent tant d’im- 
portance : cellule 4 noyau bourgeonnant, puis mégacaryocylte. 

Il est un fait avéré que, depuis la petite cellule encore indiffé- 
renciée, jusqu’a la cellule volumineuse dans laquelle le noyau 
devient muriforme ou prend une disposition coronaire, on trouve 
tous les intermédiaires, sans qu’il soit nécessaire d’entrevoir, 
interposée, une forme myéloplaxoide. Nous sommes persuadés 
que les termes de passage ne sauraient d’ailleurs exclure les 
désignations trés individualisées de myéloplaxe et de mégaca- 
ryocyte qui répondent chacune a des entités morphologiques 
parfaitement établies. 
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La tumeur sur laquelle nous désirons tout particuli¢rement 
attirer l’attention, d’autant plus qu’elle parait encore méconnue 
ou confondue jusqu’a ce jour, est précisément caractérisée par 
une profusion telle de mégacaryocytes qu'il serait tout a fait 
déplacé de la désigner par un autre nom que celui de l’élément 
répandu avec une pareille abondance. Bien plus, ce mégacaryo- 
cyte, de par sa prolifération intense et son activité génétique, est 
certainement, ici, la cause évidente de l’accroissement tumoral. 

A notre connaissance, il n’existe qu’une seule observation cli- 
nique et histologique d’une pareille néoplasie. Elle a trait 4 une 
tumeur myélodermique & mégacaryocytes (mégacaryocyto- 
me) (1) développée chez une femme de 72 ans, au niveau de 
Vaile du nez, C’était un véritable myélome, dans lequel les cellu- 
les A noyau bourgeonnant prédominaient d’une facon extraordi- 
naire au sein d’une tramule infiltrée de quelques éléments jeu- 
nes et de vaisseaux néoformés. Ainsi constitué, le bourgeon 
néoplasique, légérement pédiculé, s’était accru depuis trois mois 
et avait atteint le volume d’une grosse amande. La peau était 
lisse, non ulcérée, non desquamante et légérement translucide. 

L’excision au bistouri fut pratiquée ; mais la malade partit et, 
depuis, ne put malheureusement étre retrouvée. 

Le deuxiéme cas est done celui qui fait objet de ce mémoire. 
Il s’agit encore d’un myélome 4 mégacaryocytes, mais qui, cette 
fois, s’était développé dans la région mammaire. 

Avant d’entrer dans le sujet de notre description, nous croyons 
devoir rappeler lobservation de Malloisel, Autefage et Bornait- 
Legueule relative 4 un sarcome a myéloplaxes du sein. Si nous 
retenons, seule parmi tant d’autres, cette tumeur 4 myéloplaxes, 
cest, précisément, parce que les figures qu’en donna ultérieure- 
ment Cornil, ainsi d’ailleurs que le texte dont il les fait suivre, 
démontrent qu’il s’agissait de véritables mégacaryocytes. 

Dans les autres observations de tumeurs 4 myéloplaxes du 
sein, la partie histologique est, au contraire, négligée de telle 
sorte que les éléments constitutifs sont indiqués simplement par 
le terme qui les caractérise nominalement sans entrer dans 
aucun détail anatomique vraiment descriptif. 

Il serait évidemment illicite d’émettre systématiquement un 


(1) ARGaup et MonTPELLIER. — Sur une tumeur myélodermique 4 mégacaryocytes 
(mégacaryocytome) de l’aile du nez. Ann. de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
Vie S., T. Il, Ne 10, octobre 1921. 
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doute sur la véritable signification structurale des éléments si- 
gnalés, mais, précisément, eu égard a la confusion nettement 
établie dans l’observation de Cornil et Malloisel, on peut admet- 
tre qu’il est fort possible que d’autres auteurs aient pareille- 
ment employé, peut-étre 4 dessein, une seule et méme dénomina- 
tion pour désigner des objets que nous considérons comme 
différents. 


OBSERVATION DE MALLOISEL, AUTEFAGE ET BoRNAIT-LEGUEULE 
(RESUMEE) 


Une femme de 48 ans remarque, au mois d’aott 1902, siégeant sur 
le mamelon gauche, une tumeur de la grosseur d’un petit pois. En 
4 ou 5 jours cette tumeur atteint le volume d’un ceuf, puis elle reste 
stationnaire pendant un an tandis que l’état général s’aggrave. 

C’est seulement 14 ou 15 mois aprés son apparition que la tumeur 
recommence 4a s’accroitre rapidement et s’ulcére. D’autres noyaux 
néoplasiques se développent aussi tout autour du premier. La pa- 
tiente, soumise 4 la radiothérapie pendant 4 mois, n’en retire aucun 
bénéfice. 

Les souffrances et l’augmentation continuelle de la tumeur, font 
entrer la malade dans le service de M. Béclére ot: elle est de nouveau 
soumise a la radiothérapie pendant trois mois. Les séances calment 
la douleur, mais n’empéchent nullement l’évolution du néoplasme. 

La malade, trés amaigrie, se décide enfin a l’opération et entre dans 
le service de M. Monod. 

Examen du 29 juin. — Le sein gauche atteint le volume d’une téte 
d’adulte. La tumeur est bosselée ; 4 sa surface, on voit les veines 
sous-cutanées, dilatées et flexueuses. A la partie la plus proéminente 
siége une ulcération large comme la paume de la main. La perte de 
substance occupe la place du mamelon et de laréole, elle est limitée 
par des bords décollés et violacés. Du fond du cratére saillent des 
bosselures rougeatres, saignantes et il suinte un liquide grisatre 
malodorant. 

Les bosselures sont dures au palper, la peau glisse sur elles tandis 
que ce néoplasme adhére aux plans profonds. 

Pas de ganglions axillaires: « La tumeur présente donc tous les 
caractéres du sarcome >. 

Opération. — Ablation en un bloc de la tumeur et du grand pec- 
toral. La plévre est ouverte au cours de cette opération, en raison 
des adhérences multiples que son feuillet pariétal affecte avec des 
prolongements émis par le néoplasme. Hémorragie abondante ; sur 
toute la périphérie de la section apparaissent de larges vaisseaux 
artériels et veineux entr’ouverts ; a la partie postérieure et supé- 
rieure, paquet ganglionnaire. 
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Examen macroscopique. — Poids 6 kgs. La coupe, d’aspect rou 
geitre et dur, laisse voir 4 ou 5 cavités dont lune atteint le volume 
du poing. Les volumineux ganglions enlevés sont nettement néopla- 
siques : ils présentent le méme aspect, la méme dureté, la méme cou- 
leur rosée que la tumeur, mais sont libres de toute périadénite. 


Examen micioscopique. — On est déja frappé a un faible 
grossissement par la grande abondance de grosses cellules mul- 
tinucléées, dont un grand nombre sont en cinése. A un fort gros- 
sissement, on remarque, en certains endroits, parcourant la 
tumeur, de larges bandes de cellules fusiformes d’aspect sarco- 
mateux. En d’autres points, et ce sont les plus nombreux, au 
milieu de fibres conjonctives disposées en réseau, se décélent des 
éléments cellulaires plus ou moins volumineux : les plus petits, 
uninucléés, épithélioides, les plus volumineux, au _ contraire, 
multinucléés et se rapprochant surtout des myéloplaxes. 

Parfois le noyau de la myéloplaxe bourgeonne a la facon 
d’une « levure » et se segmente ensuite ; ou bien il se divise 
par karyokinése atypique en trois ct quelquefois 4 noyaux. 

En dehors méme des zones dégénératives de la tumeur, les 
myéloplaxes sont fréquemment frappés de dégénérescence : le 
protoplasme est alors rétracté et la chromatine condensée en 
boules trés vivement colorées. La dégénérescence peut atteindre 
les myéloplaxes au moment méme de leur division ; leur noyau 
présente alors un aspect particuliérement bizarre, les images 
diérétiques cétoyant des manifestations pycnotiques. 

Il semble que la myéloplaxe tend, par tous les moyens possi- 
bles, & proliférer avant sa mort. 

Les vaisseaux n’ont pas de paroi propre. Le néoplasme s’est 
propagé jusque sous l’épiderme. 

La coupe des ganglions présente un aspect tout a fait diffé- 
rent de celui de la tumeur primitive. Au centre, on trouve de 
nombreux acini mammaires, dont l’épithélium est en voie de 
prolifération. On constate des figures de division, mais il n’y a 
aucune cellule multinucléée. C’est de Il’épithéliome acineux 
typique. 

Conclusion. — Il est fort probable que la tumeur primitive est 
un adéno-sarcome. L’existence de kystes dans la tumeur est une 
présomption en faveur d’un adénome primitif. C’est seulement 


la partie épithéliale de la tumeur qui s’est étendue a la voie 
lymphatique. 


it 
bs 
i- 
e 
Ir 
n 
fe 
ir 
xX 
n 
it 
u 
it 
2, 
1S 
le 
le 
le 
e 
S 
e 
is 
n 
r 
x 


396 R. ARGAUD ET H, DUBOUCHER 


Pour Cornil (1), tout dans la tumeur de Malloisel proclame le 
sarcome. « Le protoplasme trés considérable de la_ cellule 
géante renferme un noyau souvent unique, en boudin, avec des 
renflements latéraux et terminaux, ou un noyau en couronne 
fermée, également bourgeonnant dans son trajet. Ces figures 
ressemblent exactement aux myéloplaxes ou grands mégaca- 
ryocytes normaux de la moelle osseuse. » 


% 


OBSERVATION PERSONNELLE. — II s’agit d’un Arabe, agé de 50 ans 
environ, qui vit apparaitre, il y a 7 mois, une petite tumeur au niveau 
du sein gauche. La néoplasie s’est accrue progressivement et régulié- 
rement. Elle a fini par s’ulcérer il y a quatre mois et, depuis, la 
perte de substance n’a cess¢ de s’agrandir. 

On constate actuellement une tumeur bosselée, de la grosseur 
dune téte de nouveau-né. Trés saillante en avant, elle est recouverte 
de téguments violacés sillonnés par de nombreuses veines superfi- 
cielles trés dilatées. La peau, adhérente, offre V’aspect de la « peau 
d’orange ». Par contre, la néoplasie est indépendante du grand pec- 
toral. Les ganglions axillaires, volumineux revétent, a priori tout au 
moins, les caractéres de ganglions néoplasiques. 

Une ulcération grande comme la paume de la main, profonde de 
2 a3 cm., a déja détruit le mamelon et l’aréole et entamé la partie 
supéro-externe de la tumeur. Les bords décollés et légérement éversés, 
épaissis, limitent un fond rouge et grisatre, saignant, irrégulier, an- 
fractueux, couvert de bourgeons saillants et tapissé par un exsudat 
nécrobiotique. L’ulcération tout entiére est constamment imbibée 
par un séro-pus fétide et, vers le bord supérieur, proémine un bour- 
geon volumineux de la grosseur d’une noix. 

La palpation, en dehors de Vulcération, traduit l’existence de 
parties dures et de parties fluctuantes. L’état général est plut6t mau- 
' vais: fiévre, amaigrissement, anorexie, état saburral des voies diges- 
tives, anémie. 

Le diagnostic clinique est celui de sarcome et l’opération, réalisée 
sous anesthésie générale, consiste dans l’ablation en un bloc de la 
tumeur et de la partie superficielle du grand pectoral avec les gan- 
glions axillaires. La vascularisation intense des vaisseaux enviror- 
nants parait, un instant, confirmer le diagnostic. 

A la fin de l’intervention, le pouls est rapide et faible. Il ne se 
reléve pas sous l’action des excitants divers et le malade meurt le 
2° jour. 


(1) Cornit. — Les tumeurs du sein, 1908, p. 170. 


| 
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Examen macroscopique de la piéce. — La tumeur, assez dure 
au couteau, est creusée de plusieurs cavités kystoides contenant, 
au sein d’un liquide roussatre, des débris tissulaires nécrobioti- 
ques. Il apparait, de prime abord, que les parties non dégéné- 
rées du néoplasme sont moins rouges qu’un sarcome et plutot 
dune couleur grisatre légérement rosée. 

Examen microscopique. — Des fragments prélevés dans les 
différentes portions de la tumeur, aussi bien dans la partie cen- 
trale ramollie et nécrobiotique que dans la partie périphérique 
résistante et bien vivante, sont fixés par le formol-bichromate 
acétique. Certains blocs sont ensuite colorés en masse par l’hé- 
matoxyline cuivrique ; d’autres, débités au préalable en coupes 
sériées, sont ultérieurement traités sur lames par Vhématoxy- 
line ferrique, la safranine, la safranine-Lichtgriin ou encore par 
le Pappenheim-Unna et le mélange éosine-fuchsine-orange. Dans 
le but de vérifier certaines images, nous avons soumis quelques 
coupes 4 l’action du nitrate d’argent et d’autres a celle du Blau- 
Schwartz. 

C’est de préférence vers la région moyenne de la tumeur, en 
évitant bien entendu la zone franchement mécrobiotique, que 
nous avons plus spécialement dirigé nos investigations. C’est, 
en effet, dans cette zone que nous avions le plus de chances de 
rencontrer les éléments caractéristiques avec le minimum pos- 
sible d’altérations ou d’évolution morphologique. 

Les coupes pratiquées dans cette région nous montrent déja, 
au faible grossissement, un lacis trés étroit de filaments acido- 
philes parsemé de cellules géantes 4 noyau morcelé, apparte- 
nant franchement au type de Bizzozero-Howell. 

Au fort grossissement (fig. 1), les connexions les plus étroites, 
génétiques méme, apparaissent entre les mégacaryocytes et le 
lacis en question. En suivant un prolongement protoplasmique 
issu d’une cellule, on le voit bientét se diviser, se ramifier et, 
finalement, entrer en relation de continuité avec les extrémités 
ramifiées des prolongements, appartenant A des cellules voisi- 
nes, de telle sorte que la trame fondamentale de la tumeur est 
nettement constituée par des arborisations mégacaryocytaires. 

Le polymorphisme et la polymétrie de ces mégacaryocytes 
sont remarquables. Ce sont tantot des éléments gigantesques, 
tantot de toutes petites cellules, 4 peine plus grosses que le seul 
noyau qu’elles renferment. Certaines cellules volumineuses sont 
allongées ; d’autres, globuleuses, sont légérement déformées. 
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Dans quelques-unes particuli¢rement étirées le noyau plusieurs 
fois incisé se déroule 4 la fagon d’un accordéon. 

Dans d’autres la polycarie est dessinée vers 
lun des poles de la cellule, tandis qu’a d’autres endroits le noyau 


Fic. 1. — Coupe microscopique du mégacaryocytome ; zéne centrale, montrant 
la fine tramule protoplasmique engendrée par les cellules polycariées. 
A gauche et 4 droite du dessin sont représentées des cellules dans lesquelles 
des cavités se creusent, tandis que les noyaux ont une tendance a prendre la 
disposition endothélioide (Fixation au formol-bichromate-acétique ; coloration 
a l’hématoxyline ferrique. — Oc. 4; obj. imm. 1-12 Zeiss ; ch. cl. Zeiss). 


est muriforme et, par ailleurs méme, trés morcelé en de petits 
fragments isolés les uns des autres. 

Entre les tout petits éléments 4 peine distincts des cellules 
embryonnaires banales et les gros mégacaryocytes a différencia- 
tion morphologique poussée trés loin, le plus loin possible, on 
peut trouver toutes les transitions. C’est d’abord la simple gem- 
mule qui s’échappe du noyau ; tantot c’est le noyau qui se bigé- 
mine et ainsi de suite jusqu’aux formes nucléaires les plus 
complexes. 


ao 
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Ainsi que cela se produit toujours lorsqu’il y a profusion des 
mémes éléments dans une tumeur, tous ne sont pas appelés A 
évoluer normalement de la méme maniére. Certains sont nécro- 
biotiques presque d’emblée ; d’autres, au contraire, se différen- - 
cient nettement vers des buts générateurs multiples sur lesquels 
Yun de nous attira récemment l’attention (1). 

Ces mégacaryocytes sont vaso-formateurs, producteurs de 


‘ 


Fig. 2. — Zone centrale de la tumeur. — Grandes cellules 4 noyau clair 
contenant souvent des nucléoles volumineux. On apercoit, 4 cété des cellules, 
de longs filaments cyanophiles (fibres conjonctives néoformées). Méme 
technique que pour la fig. 1. — Oc. comp. 8 Zeiss ; obj. imm. 1-18 Stiassnie ; 
ch. cl. Zeiss. 


globules rouges et probablement aussi fibro-plastiques. Presque 
toujours ce n’est pas le mégacaryocyte tout entier qui devient 
générateur, mais ce sont des bourgeons par lui essaimés. Une 
exception toutefois doit étre faite en ce qui concerne la fonction 
vaso-formative au cours de laquelle des lacunes multiples, con- 
fluentes ensuite, se creusent dans |’épaisseur du protoplasme, 
tandis que des noyaux éparpillés viennent se placer tout autour 
ala facon des éléments d’un endothélium. 


(1) Akcaup. — Sur quelques fonctions du mégacaryocyte tumoral, en parti- 
culier sur son réle vaso-formateur. Comptes rendus des séances de l’Académie 
des sciences, t. 174, p. 573, séance du 20 février 1922. 


Butt. pu Cancer 1923. — T. XII. 28. 
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Le role fibroplastique (fig. 2 et 3) des mégacaryocytes se ma- 
nifeste ca et la d’une facon parcimonieuse au sein de la tumeur 
ot! l’on voit, adossés A certaines cellules qui leur servent de © 
tuteur, ou traversant méme leur protoplasme, de longs et volu- 
mineux filaments qui se colorent avidement par l’hématoxyline 


Fig. 3. — Fibroblastes isolées prélevées dans la zone corticale de la tumeur: 
on peut remarquer, dans la cellule en forme de massue, un centrosome situé 
dans la portion génétique du protoplasme. Méme technique que pour les 
fig. 1 et 2. — Oc. comp. 6 Zeiss ; obj. imm. 1-12 Zeiss ; ch. cl. Zeiss. 


ferrique. Ces gros filaments se dissocient ultérieurement en 
fibres et en fibrilles plus ténues conditionnant une sclérose 
future. 


On peut se demander, a priori, s’il ne conviendrait pas de dési- 
gner tout simplement sous le terme de myélome une pareille 
tumeur. Nous pensons, bien au contraire, qu’il y a lieu d’accor- 
der a de semblables néoplasies une place nosologique particu- 
liére, non seulement en raison de leur caractére clinique, mais 
encore et surtout en raison de |’exclusive similitude des éléments 
constituants et de leur rdéle bien spécialisé. 

On connait depuis longtemps la facilité trés grande avec la- 
quelle se forment des mégacaryocytes par simple irritation (fil 
de compresse dans une plaie, etc.). 

Dés lors, le réle des mégacaryocytes ne serait-il pas simi 
ment celui des phagocytes comme d’ailleurs Von der Stricht et 
d’autres auteurs aprés lui l’ont proclamé ? 


: 
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Nous n’irons pas jusqu’a nier cette fonction qui, d’ailleurs, 
est dévolue a de multiples objets histologiques ; mais nous 
insisterons surtout sur certaines qui semblent primer toutes 
les autres, avant tout sur les roles sangui et vaso-formateurs 
et sur le role fibro-plastique. 

En somme, les mégacaryocytes de notre tumeur se compor- 
tent exactement comme des cellules ayant un travail génétique 
considérable 4 remplir et se multipliant pour l’effectuer. Ces 
éléments forment des vaisseaux, égrénent les fragments de leur 
noyau, sécrétent des globules rouges et des fibres. C’est une 
sorte d’affolement qui aboutit 4 la réalisation de fonctions phy- 
siologiques normales, probablement sous l’incitation de causes 
microbiennes ou parasitaires qui restent encore a déterminer. 

Nous aurions voulu pouvoir établir une symptomatologie sinon 
pathognomonique, du moins suffisante pour un classement, un 
rapprochement ou une différenciation. Malheureusement les 
deux seuls cas déja décrits ne permirent nuilement la réalisation 
d’un semblable désir. Dans la néoplasie décrite par Argaud et 
Montpellier, il s’agissait d’une tumeur trop minime pour émet- 
tre le moindre signe caractéristique et, dans celle que nous rela- 
tons aujourd’hui, rien n’avait pu conditionner au préalable l’in- 
térét scientifique que l’examen histologique vint postérieure- 
ment et trop tard mettre en éveil. 

A priori, aprés examen clinique méthodiquement dirigé, la 
tumeur, malgré quelques divergences d’opinion, semblait devoir 
étre définitivement rangée plutot dans le groupe des sarcomes. 
La forme, la coloration, la consistance, comme aussi les mani- 
festations morbides présentées par le sujet, tout concordait a 
la confirmation de ce diagnostic. 

Les objections soulevées par l’existence de gauglions hyper- 
trophiques ne portait que bien faiblement en raison de l’uleé- 
ration qui entamait une partie de la masse tumorale et le signe 
de la « peau d’orange » lui-méme ne parvenait pas davantage 
a diminuer la valeur de l’impression clinique. 

Un faible doute planait toutefois comme il arrive fréquem- 
ment quand il s’agit de classer dans sa case nosologique et ayant 
tout examen histologique une tumeur a structure quelque peu 
erratique et peut-étre méme singuliére. 

Mais s’il fut impossible de mettre en évidence la cause déter- 
minante de ces formations morbides et d’en dégager une symp- 
tomatologie pathognomonique, il nous a été cependant permis 
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de décrire avec toute la précision souhaitée leur activité géné- 
tique vraiment extraordinaire qui, d’ailleurs, n’a été que rare- 
ment signalée dans les autres tumeurs, avec une telle intensité 
et un semblable polymorphisme. Leur avenir est, toutefois en- 
core, dans notre travail, aussi indécis que leur origine. Il sera 
probablement conditionné par la prépondérance prise par telle 
ou telle de leurs fonctions. Si la fonction fibroplastique l’em- 
porte, lentement le mégacaryocytome s’acheminera vers la for- 
me scléreuse, essentiellement bénigne. L’activité vaso-formative 
conduira, par exemple, 4 l’angiome et la multiplication inconsi- 
dérée des éléments cellulaires pourra, enfin, donner les tumeurs 
les plus malignes, comme le sarcome. 

Nous sommes d’ailleurs persuadés que le mégacaryocytome 
peut, quelquefois, répondre a une phase initiale de l’évolution 
de certains myélomes spéciaux ainsi que le démontrent d’ail- 
leurs les différences structurales entre les régions centrale et 
périphérique de notre tumeur. I] n’en est pas moins vrai, encore 
une fois, que, dans la zone génétique initiale et centrale, la 
seule démonstrative de toute néoplasie, les éléments constitutifs 
sont tous des mégacaryocytes. La zone corticale doit done étre 
envisagée comme le résultat d’une simple métaplasie évolutive. 

Quoiqu’il en soit, il est certain que, méme en tenant compte 
de toutes nos réserves prudentes, on doit envisager le mégaca- 
ryocytome comme une entité anatomo-pathologique caractéri- 
sant une modalité bien particuliére de myélome, trés curieuse et 
encore inédite. 


A propos de l’observation de MM. Argaud et Duboucher 


Conformément 4 l’usage suivi par l’Association du Cancer en 
ce qui concerne les observations apportant un type néoplasique 
rare ou nouveau, une Commission, composée de MM. Letulle, 
Peyron, Durante, Herrenschmidt, s’est réunie pour examiner les 
figures et les préparations qui accompagnent le mémoire de 
MM. Argaud et Duboucher. 

Aprés examen attentif des coupes et échange de vues, la 
Commission estime prudent de faire des réserves sur la termi- 
nologie appliquée par les auteurs et sur la nature des lésions : 
faute d’avoir pu étudier la tumeur sur des fragments plus larges 
et prélevés en des points multiples, il ne lui a pas été permis de 
suivre dans des conditions suffisantes l’évolution des lésions. 


Sarcome fuso-cellulaire du crane 
avec propagation au cerveau 


Par MM. 
Le Dr V. BALL Cc. LOMBARD 


*  Professeur Chef des travaux 4 l’'Ecole vétérinaire de Lyon 


R. LANTOINE 


Médecin-vétérinaire 


Cette observation se rapporte 4 un chien agé de 5 ans environ. 
Son intérét réside moins dans l’espéce néoplasique en question 
que dans une rapidité d’accroissement insolite et le mode de 


Fic. 1. — Téte du chien surmontée par la tumeur, mise 4 nu par ablation 
de la peau qui la recouvrait. 


propagation du néoplasme le long des vaisseaux sanguins du 
cerveau, particularité histologique non encore signalée en patho- 
logie comparée. 

La tumeur dessine une saillie nette dans la région fronto- 


Butt, pu Cancer 1923, — T. 29, 
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pariétale médiane et modifie la configuration cranienne. Appa- 
rue sur le milieu du crane, elle a présenté un accroissement local | 
si rapide que, dans l’espace de 5 semaines, elle aurait acquis, 
@aprés le propriétaire, les dimensions indiquées plus loin. Au 


Fic. 2. — Dans la moitié inférieure de la photographie, on voit les expansions 
sarcomateuses périvasculaires plongeant dans ia substance cérébrale. La 
moitié supérieure de la figure est occupée par le tissu néoplasique. 

Microphotographie faite par M. J, Vuagnoux. 


moment de l’examen clinique, le malade présente des signes 
manifestes d’agitation. La ponction exploratrice ne donne aucun 
résultat. Le lendemain, agitation, aboiements continus, marche 
incoordonnée et comme automatique. Le sujet est sacrifié. 
_Aprés l’ablation de la peau qui le recouvre et ne lui adhére 
pas sensiblement, le néoplasme apparait ainsi que la fig. 1 le 
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montre. Piriforme et a base postérieure, la tumeur mesure 8 cen- 
_timétres de longueur, sur 7 centimétres de largeur et 5 centi- 
métres d’épaisseur ; elle fait corps avec le cerveau auquel elle 


Fig. 3(A). — Un point de la figure 2 vu au fort grossissement. A la partie 
supérieure de la figure, on apercoit la tumeur formée de cellules fusiformes. 
On remarque un vaisseau sanguin qui s’engage dans le cerveau, entre deux 
circonvolutions. Un gaine de cellules sarcomateuses fusiformes entoure le 
vaisseau. Dans la partie inférieure de la figure et & gauche, on voit des 
torsades de cellules fusiformes en pleine substance cérébrale. 

Microphotographie de M. J. Vuagnoux. 


est véritablement soudée, par suite de sa propagation a l’organe. 
De consistance ferme, élastique, de coloration générale grisatre, 
le tissu néoplasique présente une structure fasciculée, tourbil- 
lonnante par places, sur une surface de section. 


| 
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La paroi du crane a disparu sous la tumeur, par suite d’une 
ostéite raréfiante consécutive 4 l’envahissement et a l’extension 
du néoplasme. L’union entre la production tumorale et le cer- 
veau est intime. 


L’examen histologique d’un fragment de la tumeur montre 


Fic. 3 (B). — Substance cérébrale envahie par des travées de cellules sarcoma- 
teuses fusiformes formant une sorte de réseau. Fort grossissement. 
Microphotographie J. Vuagnoux. 


qu’elle est constituée par un sarcome a petites cellules fusifor- 
mes. Les éléments sarcomateux sont groupés en faisceaux com- 
pacts et serrés, orientés dans tous les sens, avec trame conjonc- 
tive a peu prés nulle. La ressemblance avec un léiomyome est 
grande. : 

L’étude microscopique des zones frontiéres cérébro-néoplasi- 
ques est des plus intéressantes (fig. 2). En ces points, le tissu sar- 
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comateux se trouve en contact direct avec la substance cérébrale, 
sans vestiges de la votite cranienne ni des méninges qui ont dis- 
paru complétement et lon surprend le mouvement d’envahisse- 
ment périphérique du cerveau. En certains endroits de la surface 
cérébrale, les vaisseaux sanguins, en quelque sorte engainés par 
des manchons de cellules sarcomateuses fusiformes, plongent 
et s’enfoncent 4 la maniére de racines plus ou moins importan- 
tes, dans le tissu nerveux ot: elles se perdent en_ s’effilant 
(fig. 2 et 3 A). 

Ailleurs, on apercoit des fascicules de cellules néoplasiques, 
épars au sein de la substance cérébrale, ou bien un grossier 
réseau dessiné par des travées cellulaires sarcomateuses, dont 
les mailles sont occupées par des vestiges de tissu cérébral 
(fig. 3 B). Dans les zones ott ’envahissement se montre a son 
début, le tissu nerveux est tassé, avec noyaux névrogliques 
paraissant plus nombreux et atrophie plus. ou moins marquée 
des cellules nerveuses qui ont disparu en certains endroits. 

_Certains sarcomes du cerveau prennent naissance dans le tissu 
cérébral, et dans ces cas, la paroi des vaisseaux sanguins en est 
le point de départ. Dans notre observation, le néoplasme semble 
avoir eu pour origine, soit la boite cranienne, soit le périoste cra- 
nien ou la dure-mére. 
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Elections 


Aprés exposé des titres par les rapporteurs, l’Association, a 
l’unanimité des membres présents, nomme membres titulaires : 
MM. Louis Devraigne, Jacques Leveuf, Raoul Monod, Pierre 
Mornard, J. Tonnet ; et membres correspondants : le sénateur 
professeur Pio Foa (Turin) et le docteur Francesco Pentimalli 
(Naples), MM. V. Ball et Ch. Lombard, de Lyon, J. Silhol de 
Marseille, R. Simon de Strasbourg. 


La séance est levée 4 18 h. 45. 


Le Secrétaire : 
A. HERRENSCHMIDT. © 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie Covestant (personnel intéressé). — 27.592 
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